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8.  Januar. 

(Generalversammlung:  Bericht  über  die  Th'ätiglceit  der  Gesell- 
schaft, Kassenverhältnisse,  Bibliothek,  Decharge- 
bestätigung,  Wahl  des  Vorstandes I.        1 

L.  Aren  f I.         1 

Antrag   des  Vorstandes:    Zusatz  zu  der  Geschäfts- Ordnung  für 

die  wissenschaftlichen  Sitzungen I.        5 

Discussion  (Jacnsiel,   Virchow,    A.  Baginsky, 

Kleist,  Mankiewicz,  Jacusiel,  Virchow) .    .      I.        6 

15.  Januar. 

Wahl  des  Ausschusses I.  11 

Herr  Kiefer:  Ueber  Eigenbewegung  der  Gonokokken   ...  I.  11 

Discnssion  (Meissner) I.  12 

„      Hansemann:     Demonstration     von     multiplen    Darm- 

divertikeln I.  13 

9      Peyser:  Polypen  an  den  Tonsillen I.  18 

yt      Sil  ex:  Pulsirender  traumatischer  Exophthalmus     ...      I.       15 
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Herr  Benda:  Demonstration  einer  Lymphdrtisengeschwulst  I.  15 

„      NeuhauHs:  Demonstration  von  Röntgenphotograpfaieen  .  I.  16 

n      Ed.  Meyer:  Ueber  Barlo wasche  Krankheit I.  17 

DiscoBsion  (Hamburg,  Kassel) I.  18 

M      Stabel:   Zur  Behandlung   der  Kröpfe  mit  Schilddrüsen- 

extract II.  1 

Discussion  (Ewald,    Kleist,  Mendel,  Senator, 

Patschkowski,  Ewald,  Stabel) I.  22 

n      Sil  ex:    Pathognomonische  Kennzeichen  der  congenitalen 

Lues II.  28 

29.  Januar. 

Julius  Myerf I.  28 

Herr  M.  Lövinsohn:  Ein  Fall  von  Gydopie I.  29 

„     Max  Roth  mann:  Ein  Fall  von  Dickdarmdivertlkel  .     .  I.  80 

„     Aronson:  Experimentell  erzeugte  Phtise  bei  einer  Ziege  I.  82 

Discussion  (Virchow,  Aronson) I.  38 

n      Bassirer:  Ein  Fall  cerebraler  Kinderlähmung      ...  I.  88 
„      Sil  ex:   Ein  Fall   von    Morbus  Basedowii   geheilt   durch 

Thyreoidintabletten I.  84 

Discussion  (Ewald,  Krön  ig)  ........  I.  84 

„      Karewski:  1)  Zur  Behandlung  der  Spondylitis     ...  II.  66 

2)  Resectionen  am  Thorax I.  85 

Discussion  (König) I.  89 

„      Kiefer:  Demonstation  von  Gonokokken I.  41 

„      Wohlgemuth:  Demonstration  einer  Röntgenphotographie  I.  42 

5.  Februar. 

Herr  König:  Demonstration  von  Röntgenphotographien  ...      I.      42 
r,     Gluck:  Operative  Eingriffe  am  Hüftgelenk I.      44 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  S  ilex  vom  22.  Jan.  1896 : 
Pathognomonische  Kennzeichen  der  congeuitalen  Lues 
(Busch,  Blaschko,  G.  Lewin,  Hirschberg)  I.      47 

12i  Februar. 

Herr  Seh  fei  dt:  Ueber  einen  Fall  von  traumatischer  Hysterie      I.      58 
„      Schüller:  Demonstration  von  chronisch  rheumatischer  . 

Gelenksentzüng 

{I       fil 
TT 
II.     888 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  S ilex  vom  22.  Jan.  1896 : 
Pathognomonische  Kennzeichen  der  congenitalen  Lues 
(H.  Kröhner,  Brandt,  Hirschberg,  Blaschko, 
Silex) I.      62 

Discussion    über    den    Vortrag    des    Herrn    Karewski    vom 

29.  Januar  1896 :  Resectionen  am  Thorax  (Karewski)      I.      70 
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19.  Februar. 

Herr  Stadelmann:  lieber  Cholagoga II.      46 

Diacussion    (8.    Rosenberg,    Senator,    Ewalde 
Stadelmann) I.      72 

26.  Februar. 

Catianot I.  78 

Herr  Ewald:   Vorstellung   eines  Falles  von  Bothriocephalns- 

Anämie I.  78 

r,     Meissner:   lieber   elastische  Fasern    in   gesunder   und 

kranker  Haut I.  83 

Dlscussiou  (Virchow,  Dührssen) I.  86 

„     Mackenrodt:  Beitrag  zu  den  vaginalen  Adnexoperationen  I.  87 

4.  März. 

Herr  Krey:  Demonstrationen  eines  Falles  von  juckender  oder 

maltraiürter  Lues I.  90 

r,     Abel:  Eine  neue  Indication  zur  Sectio  caesarea  nach  Porro  II.  81 

„     Rosenheim:  lieber  Gastroskopie    .    , II.  92 

Discussion  (Ewald) I.  91 

11.  März. 

Herr  Falk:  Demonstration  eines  Tubencarcinoms      ....      I.      93 
„      Eehtermeyer:  Demonstration  eines  breiten  Condyloms 

am  Gaumen I.      94 

^      Broese:  lieber  diffuse  gonorrhoische  Peritonitis   .     .    .    II.    281 

Discussion   (Kiefer,    G.  Lewin,   A.  Baginsky, 

Dührssen,  L.  Landau,  Broese). 
y,      A.    Baginsky:     Anwendung     des     Marmorek^ sehen 

Antistreptokokkenserums  gegen  Scharlach  ....    II.     116 


18.  März. 

Herr  Biesalski:  Demonstration  von  Wundschutzkapseln  .  .  I.  199 
„  Th.  S.  Flatau:  Aneurysmatische  Geschwulstbildung  .  I.  101 
«      Mendel  söhn:   Demonstration   von    Geräthschaften   der 

Krankenpflege I.     102 

Discussion  Aber  den  Vortrag  des  Herrn  Meissner  vom  26.  Febr. 

1896:    lieber   elastische   Fasern   in    gesunder   und 

kranker  Haut I.    103 

(Virchow,  Meissner). 
Discussion   Aber  die  Vorträge   der  Herren  Mackenrodt  und 

Abel  vom  26.  Februar  und  4.  März  1896     ...      I.     104 

(Gottschalk,  Dührssen,  Virchow,  L.Landau, 

Olshausen,  L.  Landau,  Virchow). 
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25.  März. 

Herr  J.  Israel:  Dreifache  Laparotomie I.     118 

n      A.  Alexander:  Carcinom  des  Oberkiefers I.     119 

Singer:  Postbemiplegische  Hemiathetose I.     120 

Hansemann:  Aneurysma  dissecans I.     121 

Discussion  über  die  Vorträge  der  Herren  Mackenrodt  und 
Abel  vom  26.  Febr.  und  4.  März  1896  (Macken- 
rodt, Abel) I.     122 

Discassfon  über  den  Vortrag  des  Herrn  Rosenheim  vom 
4. März  1896 :  Ueber  Gastroskopie  (Pariser,  Ewald, 
Rosenheim,  Ewald) I.     127 

22.  April. 
Herr  Oppenheim:  Demonstration  eines  Falles  von  Aneurysma 

der  Carotis  interna I.     184 

„      Karewski:  Angioma  arteriale  racemosam I.     185 

„.     Fe  il  eben  fei  d:    Röntenphotographie  von  Spina  ventosa      I.     186 

„      Wolff:  Zur  Operation  der  Ptosis II.     160 

„  Steinhoff:  Welche  Bedeutung  hat  die  mechanische  Be- 
handlung für  den  Verlauf  chronischer  Erkrankungen 
der  Athmungsorgane,  z.  B.  die  Behandlung  des 
Asthma? II.     820 

29.  April. 
Herr  A.  Blaschko:  Die  Lepra  im  Kreise  Memel     ....     II.     189 
Discussion  (M.  Brasch,  Wassermann,    Lewin, 
Blaschko) L     187 

6.  Mai. 
Herr  Georg  Rosenthal:    Vorstellung  eines  Falles  von  Tra- 

chelocele I.     142 

„  A.  Brück:  Demonstration  von  übermässigem  Knochen- 
wach sthum  mit  Osteomalacie I.     142 

„  Ph.  Stemberg:  Drüsenschwellung  nach  Schilddrüsen- 
behandlung      I.     145 

„      Brandt:  Chirurgie  der  Mundhöhle  und  Prothese   ...      I.     145 
Discussion(J.Wolff,Gutzmann,Flatau, Brandt)      I.     148 

18.  Mai. 

Herr  Blaschko:  Demonstration  eines  Leprafalles     ....      I.     154 

„      Hirsch feld:  Ernährung  bei  Herzfehlem IL     189 

Discussion  (Senator) I.     156 

„  Hamburg:  Ueber  die  Zusammensetzung  derDr.  Rieth- 
schen   Albumosemilch    und    deren    Anwendung    bei 

Kindern  und  Erwachsenen II.    265 

Discussion    (Baginski,    Hamburg,     Baginski, 
Vischer) L     157 
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3.  Jani. 

Wcrnich  f I.     158 

Herr  Schae  ff  er:  Apparat  zur  Gatgutsteriliflation II.     186 

n      Steiner:  Demonstration  eines  Nierensarkoms  ....      I.     160 

„     M.  Joseph:  Yorstellong  eines  Falles  von  Lepra  .     .    -{jJ 

Discassion  (Blaschko^  G.  Lewin,  Joseph)   .     .  I.  162 

„     J.  Hirschberg:  lieber  Magnetoperation II.  171 

„      L.  Landau:  Zur  Behandlung  klimacterischer Beschwerden 

mit  Oophorintabletten 11.  182 

10.  Juni. 

Herr  Ph.  8.  Fla  tau:  Aneurysma  cirsoides I.  164 

Discnssion  (Gluck) L  164 

„      Gluck:  Tubercnldse  Peritonitis I.  165 

n      Piorkowski:  Ueber  ein  neues  Düferenzirungsverfahren 
zwischen    Bacterium    coli    commune    und   Bacillus 

typhi  abdominalis I.  166 

Discussion   (Eisner,  Wolff,    Senator,   Ewald, 

Eisner,  Bitter,  Piorkowski) I.  169 

n     Haus  er:  Ueber  Tetanie  der  Kinder II.  252 

17.  Juni. 

Oldendorff  t L  158 

Herr  Placzeck:   Ueber  intrauterin  entstandene  Armlähmung  II.  847 

y,      Pick:   Demonstration    eines  Uterus    duplex  myomatosus  I.  178 
n      Gas  sei:    Angeborene   Lues    der   SchXdelknochen    beim 

Säugling I.  178 

„      Haus  er:    Gor  bovinum    bei   einem  llmonatichen  Kinde  I.  178 

„      Stadelmann:  Ueber  Schwefelkohlenstoffvergiftung   .     .  I.  175 
Discnssion    (Virchow,    Mendel,    Bernhhardt, 
Krönig,   Ewald,    S.  Kalischer,  Stadelmann, 

Virchow,  Stadelmann) I.  176 

24.  Juni. 

Herr  Gurt  Freudenberg:  Ein  Fall  von  Wandermilz  ...      I.     181 
r,      R.  Virchow:  Demonstration  von  Präparaten    ....      I.     181 
Discussion  (Klemperer,  R.  Virchow,  Lewin)  .      I.     188 
f,      6.  Klemperer:   Zur  Therapie    der  hamsauren  Nieren- 

concretionen II.    228 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Häuser  vom  10.  Juni 

1896:  Ueber  Tetanie  der  Kinder I.     185 

(O.  Katz,  Gassel,  Hauser) 
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8.  Juli. 

Herr  Heller:   Ueber   experimentelle   Blenorrhoe   bei   neuge- 
borenen Kaninchen I.  190 

Discossion  (Max  Wolff,  Heller) I.  194 

„     Kareweski:  Angioma  racemosnm  arteriale I.  196 

r,     R.  Virchow:  Hypertrophie  des  Herzens I.  198 

„     Hainebach:  Acute  gelbe  Leberatrophie I.  199 

„     J.  Herzfeld:  Garcinom  des  Pharynx I.  200 

„      Fr.  Eaiserling:    Ueber  Conservimng  von  Sammlungs- 
präparten mit  Erhaltung  der  natürlichen  Farben  II.  288 
„      Rothschild:  Doppelte  Daumenbildung I.  201 

22.  Juli. 

Kirstein  f I.  202 

Herr  Israel:  Operation  von  Uretersteinen II.  809 

Discussion  (Gasper,  Israel). 

„     Krön  ig:  Ueber  Yenaesectionen II.  356 

„     Zabludowski:  Ein  Fall  von  Friedreich^scher  Ataxie^ 

Behandlung  durch  Massage II.  249 

21.  October. 

Herr  v.    Bergmann:    Beglückwtinschung    des    Vorsitzenden, 

Herrn  Virchow^    zum  75.  Geburtstag I.  204 

Angerstein  f I.  205 

Ring  t I.  205 

Herr  Jacques  Joseph:    Demonstration    operirter  Eselsohren  I.  206 

„      Isaac:  Ein  Fall  von  Lepra L  206 

Discussion  (Martin  Brasch,  Virchow,   Havel- 
burg)   I.  208 

n      Oppenheim:  Fall  von  Wirbelearies  mit  ungewöhnlichem 

Verlauf II.  385 

„     Israel:  Zwei  Fälle  von  Exstirpation  des  Schulterblattes  I.  210 
I,      Strassmann:    Demonstration    einer    Halsschnittwunde 

und  einer  Hufeisenniere 1.212 

„     Heller:    Präparate   von  experimenteller  Blenorrhoe  bei 

neugeborenen  Kaninchen I.  218 

„     F.  König:  Ueber  Aneurysma  racemosum I.  214 

Discussion  (J.  Israel) I.  214 

28.  October. 

Herr  Posner  und  Herr  Ernst  R.  W.  Frank:  Ueber  Prüfting 

elastischer  Katheter I.     215 

n  M.  Levy-Dorn:  Experimentelle  Untersuchungen  über 
Rippenathmung  und  über  die  Anwendung  von  Pflastern 
am  Thorax I.     215 
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merkungen sar  Jejunostomie II.    388 

DiBCiusion  (Hahn) I.    218 

4.  November. 

Lewin  f I.  218 

Herr  Rosenheim:  Vorstellung  eines  Falles  ron  Magencareinom  I.  219 

Discussion  (Ewald,  König,  Bosenheim)  ...  I.  220 

LeTy-Dorn:  Demonstration  von  Böntgenbildem  ...  I.  222 

Gluck:  Geschwulstartige  Aefinomykose  des  Unterkiefers  I.  228 

Discussion  (?.  Bergmann,  Gluck) I.  228 

Havelburg:   Einige  Bemerkungen   zur  Lepra  nach  Er- 
fahrungen aus  dem  Leprahospital  zu  Bio  de  Janeiro  II.  875 
Discussion  (Vir chow,  Hansemann,  Güterbock, 
T.  Bergmann,  H.  Köbner) L  225 
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beuge I.    282 

„     Bosenheim:  Fremdkörperextraction  aus  dem  Oesophagus      I.    288 
„      Lennhoff:  Vorrichtung  zur  Palpation  im  warmen  Bade      I.    285 
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Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Havelburg  vom  4.  No- 
vember 1896:  Einige  Bemerkungen  zur  Lepra  etc. 
(Max  Joseph,  Fr.  Koch) I.    238 

25.  November. 

Hans  Schmid  t L     242 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Havelburg  vom  4.  No- 
vember 1896:  Einige  Bemerkungen  zur  Lepra  etc. 
(Liebreich,  Blaschko,  Aronson,  Liebreich, 
F.  Koch,   Blaschko,    Steinhoff,    Havelburg, 

Virchow) L    243 
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Bchaft I.  272 

„      M.  Levy-Dorn:  Beitrag  zur  Methodik  der  Untersuchung 
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Herr  J.  Rotter:  Günstigere  Dauererfolge  durch  ein  verbessertes 

Operationsverfahren  der  Mammacarcinome  ....    IL      10 

„  D.  Hansemann:  lieber  eine  häufig  bei  Syphilis  vor- 
kommende Veränderung  an  der  Epiglottis  ....    II.      77 

^      H.   Gutzmann:    Photographie    der    Sprache    und    ilire 

praktische  Verwerthung II.     128 
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Bibliothek-  und  Geschäftsordnung 


der 


Berliner  medicinisclien  Gesellscliaft. 


Beglaubigte  Abschrift  M.  6211 


Auf  Ihren  gemeinschaftlichen  Bericht  vom  29sten 
V.  Mts.  will  Ich  der  Berliner  medicinischen  Gesell- 
schaft zu  Berlin  auf  Grund  des  anbei  zuruckfolgenden 
Statuts  vom  27.  April  d.  J.  die  Rechte  einer  juristi- 
schen Person  hiermit  verleihen. 

Bad  Ems,  den  6.  Juli  1887. 

(gez.)  Wilhelm. 


Zugleich  für  den  Minister  der  geist- 
lichen etc.  Angelegenheiten. 

(ggz.)  von  Puttkammer.  Friedberg. 

xVn  die  Minister  des  Innern,   der  Justiz  und   der  ireistliolion, 
U^nterrichts-  und  Medicinal-Angclegenheiten. 


Mit  der  Urschrift  gleichlautend. 
Berlin,  den  26.  Juli  1887. 

L.  S.  (gez-)  Reich, 

Geh.  Kanzleirath  und  Director  der  Geheimen 
Kanzlei  des  Ministeriums   der  geistlichen  etc. 

Angelegenheiten. 


Abschrift! 


Berlin,  den  13.  August  1887. 


Journ.  No.  I  B.  2()86. 


Seine  Majestät  der  Kaiser  und  König  haben  mittels  des 
in  beglaubigter  Abschrift  beifolgenden  Allerhöchsten  Erlasses 
vom  6.  Juli  d.  J.  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  auf 
Grund  des  Statuts  vom  27.  April  d.  J.  die  Rechte  einer 
juristischen  Person  Allergnädigst  zu  verleihen  geruht. 

Im  Auftrage  der  Herren  Ressortminister  setze  ich  den 
Vorstand  hiervon  mit  dem  Ersuchen  ergebenst  in  Kenntniss, 
mir  demnächst  einen  .  beglaubigten  Abdruck  des  SUituts  zu 
den  Acten  einzureichen. 

Der  Polizei -Präsident. 

In  Vertretung 
(gez.)  Fried  heim. 

An 
den  Voi*stand  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft. 


Statut 


der 


Berliner  medicinisolieii  öesellscliaft. 


Die  Berliner  medicinische  Gesellseliaft  ist  aus  der  Ver- 
einigung zweier  Vereine  hervorgegangen.  Der  ältere  derselben, 
die  Gesellschaft  für  wissenschaftliche  Medicin,  wurde  am 
5.  Deceraber  1844  gegründet;  der  jüngere,  der  Verein  Ber- 
liner Aerzte,  am  19/31.  März  1858.  Beide  Vereine  verschmolzen 
sieh  im  Jahre  1860  zur  Berliner  medicinischen  Gesellschaft. 
Diese  hat  am  24.  April  bezw.  28.  Juni  ein  Statut  angenommen. 
Eine  Abändemng  dieses  Statuts  unter  Bezeichimng  desselben 
als  „Satzungen  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft"  wurde 
in  der  Generalversammlung  vom  21.  Juli  1886  beschlossen. 
Diese  Satzungen  lauten  nach  ihrer  Durchsicht  und  Annahme 
durch  die  Generalversammlung  vom  27.  April  1887  wie  folgt: 

Satzungen 

der 

Berliner  medicinischen  Gesellschaft. 

§  1.  ^ 

Die  Berliner  medicinische  G(\sellschaft,  welclie  ihren  Name,  Sitz  und 
Sitz  in  Berlin  hat,  verfolgt  den  Zweck,  wissenschaftliche  ^weck  der  Gesell 
Bestrebungen  auf  dem   Gesammtgebiete  der  Medicin   zu  für-         schaft. 
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(lern,    ein   collegiales  Verhältniss   unter  ihren  Mitgliedern   zu 
erhalten  und  die  ärztlichen  Standes-Interessen  zu  wahren. 


Vermögen 
d(T  Gesellschaft. 


§  2. 

Das  Vermögen  der  Gesellsehaft  setzt  sich  zusammen: 

a)  aus  einem  Kapital  von  10000  Mark,  Stiftung  des 
Herrn  Geheimen  Sanitätsrath  Dr.  Eulen  bürg; 

I))  aus  einer  Bibliothek,  Instmmenien  und  Utensilien  im 
AVerthe  von  20000  Mark; 

c)  aus  Zuwendungen,  welche  der  Gesellschaft  von  Mit- 
gliedern oder  von  Dritten  gemacht  werden. 


§  3. 
Mitglieder  und  Die   Gesellschaft   besteht   aus   ordentlichen,   correspondi- 

Organe         renden  und  Ehrenmitgliedern. 

der  Gesellschaft.  i,         ..  •     i       i        x'^       j.      i       i         k         i  i- 

Ihre  Organe    suid:    der   \orstand,    der    Ausschuss,    die 

Aufnahme-Commission  und  die  General -Versamndung. 

§  4. 

Ordentliches  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  jeder 
in  Berlin  odei-  dessen  Umgebung  wohnhafte  approbirte  Arzt 
oder  Doctor  medicinae  rite  promotus  werden.  Mitglieder, 
welche  Berlin  verlassen,  behalten  auf  ihren  Wunsch  die  Mit- 
gliedschaft. 

§  5- 
Zu  Ehrenmitgliedern  können  in  Berlin,  im  sonstigen 
Inlande  oder  im  Auslande  wohnende  Personen,  zu  correspon- 
direnden  Mitgliedern  nur  ausserhalb  Berlins  und  senier 
Umgebung  wohnende  Aerzte  und  Doctoren  der  Medicin  er- 
nannt werden. 


§  6- 
Die  Aufnahme  in  die  Gesellschaft  als  ordentliches  Mit- 
glied geschieht  auf  schriftlichen,  an  den  Vorstand  gerichteten, 
von    diesem    in    mindestens    drei    Sitzungen    zur    Kenntniss 
gebrachten  Vorschlas:  eines  Mitdiedes  der  Gesellschaft  durcli 
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die  Aufnahme-Comtnission,  welche  zu  diesem  Behufe  von  dem 
Vorsitzenden  oder  in  dessen  Auftrag  von  einem  Schriftführer 
unter  Namhaftmachung  der  angemeldeten  Candidaten  schrift- 
lich (bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  ver- 
vielfältigte Zusendungen)  einberufen  wird.  Sie  ist  beschluss- 
fähig bei  Anwesenheit  von  mindestens  der  Hälfte  ihrer  Mitglieder. 

Die  Aufnahme  in  die  Gesellschaft  gilt  als  beschlossen, 
wenn  mindestens  zwei  Drittheil  der  in  der  beschlussfähigen 
Aufnahme-Commission  Anwesenden  dafür  gestimmt  haben. 

Die  Abstimmung  geschieht  durch  Kugclung. 

§  7. 
Der  Vorschlag  zur  Ernennung  eines  Ehren-Mit- 
gliedes oder  eines  correspondirenden  Mitgliedes  ist  von 
einem  Mitgliedc  an  den  Vorstand  zu  richten.  Derselbe  wird 
von  dem  Vorstande  und  Ausschuss  (§  22)  in  gemeinsamer, 
mit  Angabe  des  Zweckes  berufener  Sitzung  vorberathen.  Fällt 
die  Vorberathung  zustimmend  aus,  so  wird  die  Wahl  auf 
die  Tagesordnung  der  nächsten  Sitzung  der  Gesellschaft 
gesetzt  und  erfolgt  in  geheimer  x\bstimmung  durch  absolute 
Mehrheit  der  anwesenden  Mitglieder. 

§  8. 

Die  Gesellschaft  veranstaltet  wissenschaftliche  Sitzungen  Wissenschaftliche 
und    unterhält    ein   mit    der  Bibliothek    verbundenes  Lese- Sitzungen,  Biblio- 
zimmer.      Standesfragen    können  in  den  wissenschaftlichen  *^®^  ^"^  ^®^®" 
oder  in  besonderen  Sitzungen  verhandelt  werden.  zimmer. 

Die  Sitzungen  werden  durch  eine  von  dem  Vorsümde 
entworfene  und  von  der  Gesellschaft  genehmigte  Geschäfts- 
ordnung geregelt. 

Die  Veröffentlichung  der  in  den  Sitzungen  geführten  Ver- 
handlungen erfolgt  in  Gemässheit  der  von  der  Gesellschaft 
zu  erlassenden  Vorschrift. 

Das  Lesezimmer  ist  während  der  vom  Vorstande  anzu- 
beraumenden Stunden  geöffnet,  üeber  die  Benutzung  der  der 
Gesellschaft  gehörenden  Zeitschriften  und  Bücher  erlässt  der 
Vorstaild  besondere  Vorschriften. 

Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.  1896.  b 
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§  9-*) 
Beiträge  Jedes  ordentliche  Mitglied  zahlt  einen  Jahresbeitrag  von 

der  Mitglieder.    ][5  j^fark.    Die  Zahlung  geschieht  im  Voraus  in  zwei  gleichen 

Theilen,  fällig  im  Januar  und  Juli. 

Das  Geschäftsjahr  ist  das  Kalenderjahr. 
Ein    im  Laufe  des    Jahres    aufgenommenes    ordentliches 
Mitglied    hat  den  Beitrag  für  das  halbe  Jahr  zu   entrichten, 
in  welchem  seine  Aufnahme  erfolgt  ist. 

Eine  Veränderung  der  Jahresbeiträge   erfolgt   durch  Be- 
schluss  der  General -Versammlung,  doch  bedarf  eine  Herab- 
setzung derselben  der  Zustimmung  der  St^iatsaufsichtsbehörde. 
Ehrenmitglieder  und   correspondirende  Mitglieder  zahlen 
keine  Beiträge. 

§  10. 
Qj^^e  Auswärtige  x\erzte  dürfen  jederzeit,  hiesige,  der  Gesellschaft 

nicht  angehörige,   Aerzte  nur  dreimal  zum  Besuche  der  Ver- 
sammlungen und  des  Lesezimmers  als  Gäste  eingeführt  werden. 
Dem    Vorsitzenden    steht    es    zu,    ausnahmsweise    auch 
anderen  Personen  den  Zutritt  zu  gestatten. 

§  11. 
Verlust  Ein  Mitglied,  welches  trotz  der  ihm  zugegangenen  Mah- 

derMitgliedschaft.  ^^ng  des  Schatzmeisters  mit  seinem  Beitrage  länger  als  ein 

Jahr  im  Rückstande  bleibt,  gilt  als  ausgeschieden. 


§  12. 
Ein  Mitglied ,  welches  zum  Verlust  der  bürgerlichen  Ehren- 
rechte  venirtheilt  wird,    verliert   dadurch    zugleich   die  Mit- 
gliedschaft. 

Ausserdem  kann  ein  Mitglied  aus  der  Gesellschaft  aus- 
geschlossen werden,  wxnn  es  sich  einer  mit  den  Zwecken  der 
Gesellschaft  in  Widerspnich  stehenden  Handlungsweise  schuldig 
macht. 

Der  Ausschluss  geschieht  durch  Beschluss  der  Aufnahme- 
Commission       Zu    solcher    Beschlussfassung    ist    schriftliche 


•)    §   9    wurde    am    9.   März    1888    verändert.      Vcrgl. :    Statuten- 
Veränderung  Seite  15. 
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bezw.  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  vervielfältigte 
Einladung,  die  Anwesenheit  von  mindestens  zwei  Drittheilen 
aller  Mitglieder  und  eine  Mehrheit  von  zwei  Drittheilen  der 
Anwesenden  nothwendig.  Die  Abstimmung  geschieht  durch 
Kugelung. 

Gegen  diesen  Beschluss  steht  dem  betreffenden  Mitgliede, 
sowie  der  Minderheit  der  Commission  Bciiifung  an  eine  zu 
diesem  Zweck  einzuberufende  General -Versammlung  der  Ge- 
sellschafts-Mitglieder zu,  welche  durch  Mehrheit,  mittelst  ge- 
heimer Abstimmung,  die  endgültige  Entscheidung  trifft. 

§  13. 
Der  Vorstand  der  Gesellschaft  besteht  aus  Der  Vorstand, 

einem  Vorsitzenden, 
drei  stellvertretenden  Vorsitzenden, 
vier  Schriftführern, 
einem  Schatzmeister, 
einem  Bibliothekar, 
welche    aus    der  Zahl    der    ordentlichen  Mitglieder  oder  der 
in  Berlin  ansässigen  Ehrenmitglieder  gewählt  werden. 

Ehrenmitglieder,  welche  den  Vorsitz  geführt  haben,  können 
nach  Massgabe  des  §  7  zu  Ehrenvorsitzenden  ernannt  werden. 

§  14. 

Die  Wahl  der  Vorstands-Mitglieder  erfolgt  all- 
jährlich in  der  ordentlichen  General-Versammlung  der  Mit- 
glieder für  die  Zeit  bis  zur  nächstjährigen  ordentlichen 
Generalversammlung  durch  absolute  Stimmenmelirheit.  Bei 
Stimmengleichheit  entscheidet  das  durcli  die  Hand  des  Vor- 
sitzenden zu  ziehende  Loos. 

Die  Wahl  des  Vorsitzenden  muss  durcli  Stimmzettel 
in  einem  besonderen  Wahlgange  erfolgen,  die  der  übrigen 
Vorstands-Mitglieder  erfolgt  durch  Stimmzettel  oder  durch 
widerspruchslose  Zustiramimg.  Geschieht  sie  durcli  Stimmzettel, 
so  sind  die  3  Stellvertreter  des  Vorsitzenden  in  einem  Wahl- 
gange zu  wählen,  darauf  ebenso  die  4  Schriftführer  und  dann 
der  Schatzmeister  und  der  Bibliothekar  gemeinschaftlicli. 
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Die  ausgeschiedenen  Vorstands -Mitglieder  sind  sofort 
wieder  wählbar. 

§  15. 
Der  Vorstand  regelt  seine  innere  Thätigkeit  und  die 
Amtsthätigkeit  seiner  Mitglieder  selbst  durch  eine  von 
ihm  zu  entwerfende  Geschäftsordnung.  Er  leitet  die  ge- 
sammten  Angelegenheiten  der  Gesellschaft,  insoweit  dieselben 
nicht  ausdrücklich  dem  Vorsitzenden,  dem  Ausschuss,  der 
Aufnahme-Commission  oder  der  General-Versammlung  zuge- 
wiesen sind.  Er  ist  beschlussfähig,  sobald  mindestens  vier 
Mitglieder  einschliesslich  des  Vorsitzenden  oder  eines  stell- 
vertretenden Vorsitzenden  anwesend  sind.  Die  Einladungen 
erfolgen  schriftlich  (beziehungsweise  durch  gedruckte  oder 
sonstwie  mechanisch  venielfältigte  Zusendungen)  durch  den 
Vorsitzenden  oder  in  dessen  Auftrag  durch  einen  Schi'iftführer 
oder  mündlich  in  einer  Sitzung. 

§  16. 

Der  Vorsitzende  oder  im  Falle  seiner  Verhinderung 
ein  stellvertretender  Vorsitzender  fülnt  in  allen  Sitzungen 
des  Vorstandes,  der  Aufnahme-Commission  und  der  General- 
Versammlung  sowie  in  den  Sitzungen  des  vereinigten  Vor- 
standes und  Ausschusses,  den  Vorsitz.  Er  vertritt  die  Ge- 
sellschaft nach  aussen  in  allen  gerichtlichen  und  aussergericht- 
lichen  Angelegenheiten,  insbesondere  auch  in  denjenigen 
Fällen,  in  welchen  die  Gesetze  sonst  eine  Specialvollmacht 
erfordern;  jedoch  bedürfen  Urkunden,  um  für  die  Gesellschaft 
rechtsverbindlich  zu  sein,  der  Mitunterschrift  eines  Schrift- 
führers und,  sofern  sie  das  Vermögen  der  Gesellschaft  be- 
trefifen,  auch  noch  der  Mitunterschrift  des  Schatzmeisters. 

§  17. 
Die  Einziehung    der  Beiträge  von  den  Mitgliedern    ge- 
schieht durch  den  Schatzmeister,  welcher  das  Vermögen  der 
Gesellschaft  nach   den  Gnmdsätzen  der  Vormundschaftsord- 
nung unter  Aufsicht  des  Vorstandes,  bezw.  der  General-Ver- 


sammluiifi:  zu  verwalten  hat.     Capitalien  sind  daher  mündel- 
sicher anzulegen  und  aufzubewahren. 

Zur  Verwaltung  von  Grundstücken  kann  die  Gesellschaft 
besondere  Beamte  einsetzen,  welche  unter  der  Aufsicht  des 
Vorstandes  stehen. 

§  18. 

Scheidet  im  Laufe  eines  Geschäftsjahres  ein  Mitglied  aus. 
irgend  einem  Gnmde  aus  dem  Vorstande  aus,  so  ergänzt  sich 
der  Vorstand  bis  zur  näclisten  ordentlichen  Generalversamm- 
lung durch  Zuwahl  aus  der  Zahl  der  ordentlichen  Mitglieder. 

§  19. 
Die  Beglaubigung  der  Mitglieder  des  Vorstandes  wird 
durch  ein  von  dem  Königlichen  Polizei-Präsidenten  von  Berlin  auf 
Grund  der  Wahlverhandlungen  auszustellendes  Zeugniss  geführt. 

§  20. 
Der  Ausschuss  hat  die  Aufgabe,  dem  Vorstande  in  allen  wich-   Der  Ausschuss. 
tigen  Angelegenheiten  als  Beirath  zu  dienen.    Er  besteht  aus  9, 
aus  der  Zahl  der  ordentlichen  Mitglieder  zu  wählenden  Personen. 

§  21. 

Die  Wahl  des  Ausschusses  erfolgt  in  einer  der  bei- 
den zunächst  auf  die  ordentliche  General-Versammlung  fol- 
genden Sitzungen  der  Gesellschaft.  Zum  Zwecke  der  Wahl 
hat  der  Vorstand  eine  Vorschlagsliste  von  mindestens  27 
Namen  aufzustellen.  Die  Vorschlagsliste  wird  den  ordentlichen 
Mitgliedern  mit  der  Einladung  zur  Sitzung  zugestellt  und  sind 
von  ihnen  in  derselben  die  von  ihnen  gewählten  9  Personen 
aus  der  Zalil  der  aufgestellten  Namen  zu  bezeichnen.  Die 
so  berichtigte  Vorschlagsliste  dient  als  Stimmkarte. 

Stimmkarten  nicht  erschienener  Mitglieder  bleiben  bei 
der  Feststellung  des  Wahlergebnisses  ausser  Betracht.  Die- 
jenigen 9  Personen,  welche  hiemach  die  meisten  Stimmen 
erhalten  haben,  gelten  als  gewählt.  Bei  vorhandener  Stim- 
mengleichheit unter  mehr  Personen  als  zu  wählen  sind,  ent- 
scheidet das  von  der  Hand  des  Vorsitzenden  zu  ziehende  Loos, 
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§  22. 

Der  Ausschiiss  tritt,  abgesehen  von  den  Fällen  der  §§  7 
und  24  zusammen,  wenn  der  Vorstand  dies  für  wünschens- 
werth  erachtet  und  kann  alsdann  entweder  an  den  Sitzungen 
dieses  letzteren  theilnehmen  oder  sich  in  gesonderten  Sitzungen 
versammeln,  um  über  die  ihm  vom  Vorstande  übei'wiesenen 
Angelegenheiten  zu  berathen  und  zu  beschliesscn. 

Die  Einladung  an  die  Ausschussmitglieder  erfolgt  in 
jedem  Falle  durch  den  Vorsitzenden,  bezw.  durch  einen  von 
diesem  beauftragten  Schriftführer.  Für  den  Fall,  dass  der 
Ausschuss  zu  einer  gesonderten  Sitzung  ohne  den  Vorstand 
zusammentritt,  wählen  die  anwesenden  Mitglieder  desselben 
einen  Obmann  als  Vorsitzenden.  Der  Ausschuss  ist  nur  bei 
Anwesenheit  von  mindestens  5  Mitgliedern  beschlussfähig. 

§  23. 

Im  Falle  des  Ausscheidens  eines  Ausschussmitglicdes  im 
Laufe  des  Geschäftsjahres  ergänzt  sich  der  Ausschuss  durch 
Zuwahl. 

§  24. 
Der  Vorstand  hat  im  Deccmber  dem  Ausschusse  einen 
Geschäftsbericht  über  das  abgelaufene  Geschäftsjahr  zu 
erstatten  und  die  Verwaltungsrechnung  zu  legen.  Der  Aus- 
schuss prüft  dieselbe  und  ertheilt  dem  Vorstande  über  die 
Verwaltung  nach  Erledigung  etwaiger  Anstände  vorbehaltlich 
der  Genehmigung  der  Generalversammlung  die  Decharge. 

§  25. 

Aufnahme-  Die  Aufnahme-Commission  besteht  aus  dem  Vorstande 

Commission.      und    achtzehn    Mitgliedern,     welche     in    jeder    ordentlichen 

General- Versammlung  für  die  Dauer  bis  zur  nächsten  ordent- 
lichen General-Versammlung  aus  der  Mitte  der  ordentlichen 
Mitglieder  durch  absolute  Stimmenmehrheit  gewählt  werden. 
Die  Wahl  geschieht  durch  Stimmzettel  in  einem  gemeinschaft- 
lichen AVahlgange  oder  durch  widerspruchslose  Zustimmung. 
Die  Aufnahme-Commission  hat  über  die  Aufnahme  neuer 
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Mitglieder  (§  6),  sowie  über  die  Ausschliessung  von  Mitglie- 
dern (§  12)  Beschluss  zu  fassen. 

Scheidet  ein  Mitglied  während  der  Dauer  des  Geschäfts- 
jahres aus  irgend  einem  Grunde  aus  derselben  aus,  so  findet 
für  dasselbe  eine  Ergänzungswahl  nach  vorgängiger  Ankün- 
digung auf  der  Tagesordnung  in  der  nächsten  Sitzung  der 
Gesellschaft  für  den  Rest  des  Geschäftsjahres  statt. 

§  26. 

Alljährlich  im  Monat  Januar  findet  die  ordentliche  Gc-  GeueraWcrsamm- 
neral- Versammlung  der  Mitglieder  an  dem,  von  dem  Vorstände     luug  der  Mit- 
bei  der  Einladung  anzugebenden  Orte  statt.  glieder. 

Ausserordentliche  General- Versammlungen  finden  auf 
Einladung  des  Vorstandes  so  oft  statt,  als  derselbe  es  für 
nöthig  erachtet. 

Die  Einladungen  zu  den  General-Versammlungen  erfolgen 
schriftlich  (bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch 
vervielfältigte  Zusendungen)  unter  Angabe  der  Tagesordnung. 

In  der  ordentlichen  Generalversammlung  erstattet  der 
ausscheidende  Vorstand  Bericht  über  die  Thätigkeit  der  Ge- 
sellschaft im  abgelaufenen  Geschäftsjahr  sowie  über  die  finan- 
ziellen Verhältnisse  und  legt  die  vom  Ausschüsse  beantragte 
Decharge-Erklärung  (§  24)  zur  endgültigen  Beschlussfassung  vor. 

Sodann  finden  die  Wahlen  des  neuen  Vorstandes  und  der 
Aufnahme-Commission  statt. 

Die  Generalversammlungen  haben  ferner  zu  beschliessen  über 

a)  die  Veränderung  der  Beitrjige  der  Mitglieder  (§  9), 

b)  den  Erwerb  von  Grundstücken  für  die  Gesellschaft, 
deren  Veräusserung  und  Belastung, 

c)  den  Ausschluss  von  Mitgliedern,  als  ßerufungs-Iustanz, 

d)  die  Abänderung  der  Satzungen, 

e)  die  Auflösung  der  Gesellschaft. 
Stimmberechtigt  in  der  General-Versammlung  ist  jedes 

ordentliche  und  jedes  Ehrenmitglied. 

§  27. 
Ueber  Abänderungen  der  Satzimgen  kann  die  treueral-  Abänderuug  der 
Versammlung  der  Mitglieder  um-  beschliessen,  wenn  die  Ein-       SatzuugeD. 
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ladung  zu  derselben  mit  Angabe  des  Zweckes  mindestens  14  Tage 
vorher  erfolgt  ist,  und  bedürfen  solche  Abändemngs-Beschlüsse 
zu  ihrer  Gültigkeit,  wenn  sie  den  Sitz,  die  äussere  Vertretung  oder 
den  Zweck  der  Gesellschaft  betreffen,  der  Allerhöchsten  Geneh- 
migung, sonst  der  Genehmigung  des  Ober-Präsidenten  vonBerlin. 

§  28. 

Auflösung  der  Die  Auflösung    der  Gesellschaft   kann    nur  beschlossen 

Gesellschaft,      werden  in  einer  General-Versammlung  der  Mitglieder,  deren 

Berufung  von  mindestens  einem  Drittheil  sämmtlicher  Mit- 
glieder beantragt,  zu  welcher  mindestens  14  Tage  vorher  ein- 
geladen ist,  in  welcher  mindestens  zwei  Drittheil  sämmtlicher 
Mitglieder  erschienen  sind  und  in  welcher  eine  Mehrheit  von 
zwei  Drittheil  der  Erschienenen  für  die  Auflösung  stimmt. 
Der  Beschluss  bedarf  der  landesherrlichen  Genehmigung. 

§  29. 

Diejenige  General- Versammlung,  welche  die  Auflösung 
der  Gesellschaft  beschliesst,  hat  zugleich  Verfügung  über  die 
Ausführung  der  Auflösung  und  die  Uebertragung  des  Eigen- 
thums  der  Gesellschaft  zu  treffen. 

Berlin,  27.  April  1887. 

Dr.  Rud,  Yirchow,  Vorsitzender. 

Ernst  von  Bergmann^     |         Stellvertreter 

Dr.  6.  Siegmnnd^  j      des   Vorsitzenden. 

Dr.  Abraham, 

Dr.  B.  Fränkel, 

Dr.  E.  Küster,        l     Schriftführer. 

Dr.  Senator, 

Dr.  Klein,  Cassenführer. 
Dr.  Falk,  Bibliothekar. 
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Statuten- Veränderung. 


In  Folge  des  am  9.  März  1888  gefassteii  Gesellschafts- 
besehlusses,  welcher  am  27.  März  1888  Seitens  des  Ober- 
präsidenten der  Provinz  Brandenburg  genehmigt  worden  ist 
und  des  Beschlusses  der  ausserordentlichen  Generalversamm- 
lung vom  18.  Deceraber  1889  lautet  §  9  der  Statuten  fol- 
ffendermassen. 

Beiträge  der  Mitglieder. 

Jedes  ordentliche  Mitglied  zahlt  einen  Jahresbeitrag  von 
20  Mark.  Die  Zahlung  geschieht  voraus  in  zwei  gleichen 
Theilen  fällig  im  Januar  und  Juli. 

Das  Geschäftsjahr  ist  das  Kalenderjahr. 

Ein  im  Laufe  des  Jahres  aufgenommenes  ordentliches 
Mitglied  hat  den  Beitrag  für  das  halbe  Jahr  zu  entrichten, 
in  welchem  seine  Aufnahme  erfolgt  ist. 

Eine  Veränderung  der  Jahresbeiträge  erfolgt  durch  Be- 
schluss  der  Generalversammlung,  doch  bedarf  eine  Herab- 
setzung derselben  der  Zustimmung  der  Staatsaufsichtsbehörde. 

Ehrenmitglieder  und  correspondirende  Mitglieder  zahlen 
keine  Beiträge. 

Ordentliche  Mitglieder,  welche  eine  einmalige  Zahlung 
von  dreihundert  Mark  leisten,  sind  für  die  Folge  von  der 
Zahlung  der  regelmässigen  Jahresbeiträge  entbunden. 


II.  Bibliothek -Ordnung. 


Die  Bibliothek  ist  den  Mitgliedem  wochentäglich  an 
vom  Vorstande  bestimmten  Stunden  geöffnet. 

Aus  der  Bibliothek  dürfen  Bände  von  Zeitschriften  auf 
acht  Tage  und  sonstige  gebundene  Bücher  auf  vier  Wochen 
entliehen  und  letztere,  wenn  sie  nicht  anderweitig  begehrt 
werden,  nach  Ablauf  jener  Zeit  noch  fernere  drei  Wochen 
lang  behalten  werden. 

Der  Entleiher  hat  seinen  Namen  und  seine  Wohnung, 
sowie  Titel,  Band  und  Jahrgang  des  zu  entleihenden  Buches 
und  das  Datum  der  Entleihung  in  das  hierzu  ausliegende 
Controlbuch  eintragen  zu  la^^sen.  In  letzterem  ist  auch  die 
erfolgte  Rückgabe  zu  bescheinigen. 

Die  Mahnung,  entliehene  Bücher  bezw.  Zeitschriften  und 
Bände  an  die  Bibliothek  zurückgelangen  zu  lassen,  erfolgt 
mündlich  oder  portofrei  brieflich;  falls  diese  Zurücklieferung 
trotz  Mahnung  nicht  umgehend  erfolgt,  ist  der  Bibliothekar 
berechtigt,  die  Abholung  des  verlangten  Buches  bezw.  Zeit- 
schriftenbandes durch  Boten  auf  Kosten  des  Entleihers  be- 
werkstelligen zu  lassen. 

In  den  Bibliothekräumen  darf  nicht  geraucht  werden. 

Ein  Wunsch-  und  Beschwerdebuch  liegt  in  der  Biblio- 
thek aus. 

Der  Bibliothekar  stellt  Gästen  (§10  der  Satzungen)  und 
Anderen  Erlaubnisskarten  zur  zeitweiligen,  jeder  Zeit  wider- 
ruflichen Benutzung  der  Bibliothek  aus,  doch  ist  unter  diesen 
Umständen  kein  Entleihen  aus  der  Bibliothek  zulässig. 

Der   Vorstand    bestimmt,    welche    Bücher    bezw.    Zeit- 
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Schriften  überhaupt  nicht  entliehen  werden  dürfen ;  die  Namen 
derselben  sind  dann  der  Gesellschaft  mitzutheilen,  im  Sitzungs- 
Protokoll  zu  vennerken  und  im  Bibliotheklokal  durch  An- 
schlag kemitlich  zu  machen  i), 

Die  jeweiligen  beiden  jüngsten  Jahrgänge,  bezw.  Bände  von 
Zeitschriften  dürfen  nur  ausnahmsweise  und  mit  besonderer 
Erlaubnis«  des  Bibliothekars  auf  eine  von  diesem  angegebene 
Frist  nach  Hause  entliehen  werden. 

Ueber  die  An-  und  Abschaffung  der  Bücher  und  Neu- 
anschaffung von  Zeitschriften  entscheidet  der  Vorstand. 

Innerhalb  einer  bestimmten,  alle  Jahre  von  dem  Vor- 
stande und  dem  Ausschusse  festzusetzenden  Summe  ist  der 
Bibliothekar  berechtigt,  unvollständige  Folgen  von  Zeitschriften 
und  von  Gesellschafts-,  sowie  Krankenhaus -Berichten  durch 
geeignete  Ankäufe  zu  ergänzen. 

Zur  Abschaffung  bisher  gehaltener  Zeitschriften  ist  die 
Zustimmung  der  Gesellschaft  erforderlich. 


1)  Danach  werden  zur  Zeit  nicht  verliehen: 

1.  Atlanten. 

2.  Berliner  Klinische  Wochenschrift. 

3.  Deutsche  Medicinische  Wochenschrift. 

4.  Eulen  berg,  Medicinalwesen  in  Preussen. 

5.  Eulenburg's  Real-Encyclopädie. 

6.  Fest- Schriften. 

7.  Kataloge. 

8.  Krankenhaus-Berichte. 

9.  Münchener  Medicinische  Wochenschrift. 

10.  Pharmakopoe. 

11.  Schmidt 's  Jahrbücher. 

12.  Sitzungsberichte  gelehrter  Gesellschaften. 

13.  Sonder-Abdrücke  von  Zeitschriften. 

14.  Tageblatt  der  Naturforscher -Versammlungen. 

15.  Ungebundene  Werke. 

16.  Virchow's  Archiv,  Band  1—40. 

17.  Virchow  und  Hirsch,  Jahresbericht. 

18.  Volkmann,  Klinische  Vorträge. 

19.  Wiener  Klinische  Wochenschrift. 

20.  Wiener  Medicinische  Wochenschrift. 

21.  Wörterbücher. 


Zusatz  für  die  Bibliotheks-Ordnung. 

1.  Die  Gesellschaft  wählt  eine  Bibliothekskommission 
von  7  Mitgliedern,  welche  dem  Bibliothekar  zur  Seite  steht. 
In  ihren  Sitzungen  führt  der  Bibliothekar  und  in  dessen  xA.b- 
wcsenheit  der  Aelteste  den  Vorsitz.  Zu  einer  Beschluss- 
fähigkeit ist  die  Anwesenheit  von  mindestens  3  Kommissions- 
mitgliedeni  erforderlich.    Der  Bibliothekar  stimmt  nicht  mit  ab. 

2.  Diese  Kommission  hat  folgende  Obliegenheiten: 

I.  Sie  hat  die  Bibliothek  mindestens  einmal  im  Jahre 
in  Gegenwart  des  Bibliothekars  zu  revidiren.  Iliennit 
kann  sie  2  ihrer  Mitglieder  beauftragen.  Ueber  die 
Revision  ist  ein  Protokoll  aufzunehmen  und  dieses 
dem  Vorstande  zu  übergeben. 

II.  Sie  hat  die  Anträge  des  Bibliothekars  und  die  sonstigen 
die  Bibliothek  betreffenden  Anträge  in  Vorberathung 
zu  ziehen  und  bei  erfolgter  Bewilligung  dem  Vorstande 
zu  übergeben. 

Diese  Anträge  sollen  betreffen: 

a)  den  Verkauf  von  Doubletten,  mit  Einschluss  des 
dafür  zu  zahlenden  Preises; 

b)  da>s  Abonnement  auf  noch  nicht  gehaltene  Zeit- 
schriften, Jahresberichte,  Hospitalberichte,  Kongress- 
verhandlungen u.  s.  w. ; 

c)  das  Aufgeben  der  Abonnement«  auf  bisher  gehaltene 
Zeitschriften,  Jahresberichte,  Hospitalberichte,  Kon- 
gress Verhandlungen  u.  s.  w. ; 

(l)  die  Vereinbarung  eines  neuen  Schriftonaustausches; 

c)  den  Ankauf  von  Büchern; 

()  die  Kompletirung  unvollständiger  oder  schadhafter 
Folgen  von  Zeitschriften,  Jahresberichten,  Hospital- 
berichten, Kongressverhandlungon  u.  s.  w. 

3.  Der  Bibliothekar  hat  die  Bcrechiigung,  sich  durch  eins 
der  Kommissionsraitglieder  vertreten  zu  lassen. 

4.  Die  Wahl  der  Mitglieder  der  Bibliothekskonimission 
erfolgt  auf  3  Jahre  durch  die  Gesellschaft.  Die  Mitglieder 
sind  wieder  wäldbar. 
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Geschäftsordnung 

für  die 

Avissenschaftlichen  Sitzungen 

der 

Berliner  medicinischen  Gesellschaft. 

^-1— : 

§.  1.  Die  Sitzungen  finden  in  der  Regel  im  Winter  alle 
Woche,  im  Sommer  alle  14  Tage,  Mittwoch  Abends  statt. 
Eine  jede  Sitzung  dauert  IY2  Stunde.  Nach  Ablauf  dieser 
Zeit  hat  der  Vorsitzende  das  Recht,  ohne  Fragestellung  an 
die  Versammlung,  die  Sitzung,  wenn  es  ihm  im  allgemeinen 
Interesse  zu  liegen  scheint,  um  Y4  Stunde,  also  bis  auf 
1%  Stunden  zu  verlängern.  Ist  auch  dann  die  Tages-Ordnung 
nicht  erschöpft,  so  hat  der  Vorsitzende  entweder  die  Sitzung 
zu  schliossen,  oder  den  Willen  der  Versammlung  durch  so- 
fortige Abstimmung  zu  erfragen.  Die  Sitzungen  werden  um 
71/2  Uhr  präcise  eröffnet. 

§.  2.  Zum  Vortrage  kommen  in  den  Sitzungen  theils 
längere,  theils  kürzere  Mittheilungen.  Erstere  können  bis 
auf  30  Minuten  dauern.  Auch  hat  der  Vorsitzende  das  Recht, 
ohne  Befragung  der  Versammlung,  denselben  eine  weitere 
Ausdehnung  um  10  Minuten,  also  in  Summa  bis  auf  40  Minuten 
zu  gewähren.  Nach  Ablaut  dieser  Zeit  ist  durch  Abstimmung 
der  Wille  der  Versammlung  einzuholen.  Die  kürzeren  Mit- 
theilungen können  eine  Zeitdauer  bis  zu  15  Minuten  ein- 
nehmen, aber  in  analoger  Weise  bis  20  Minuten  verlängert 
worden. 

§.  3.  Die  Reden  in  der  Discussion  dürfen  5  Minuten, 
oder  auf  Zidassung  des  Vorsitzenden  10  Minuten  dauern. 
Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  der  Wille  der  Versammlung 
diurch  Abstimmung  einzuholen.  Jede  Abweichung  vom  Aus- 
gangspunkte der  Discussion,  jede  Wicderhohuig  des  sachlich 


—     XXX     — 

bereits  Vorgebrachten  eniiächtigt,  resp.  verpflichtet  den  Vor- 
sitzenden zur  Unterbrechung  der  Rede. 

§.  4.  Der  Vorsitzende  bestimmt  die  Tages-Ordnnng. 
Für  die  Reilienfolge  der  Tages-Ordnung  sind  folgende  Gesichts- 
punkte einzuhalten:  Nacli  Verlesung  und  Annahme  des  Pro- 
tocolls  über  die  vorige  Sitzung  und  etwaiger  Absohirunfi: 
dringender  Geschäfts-Angelegenheiten  ^vird  die  Sitzung,  wenn 
keine  demonstrative  Mittheilung  zu  machen  resp.  Discus- 
sionen  über  einen  Gegenstand  der  letzten  Sitzung  zu  erledigen 
sind,  mit  einem  längeren  Vortrage  eröffnet,  falls  überhaupt 
ein  solcher  angezeigt  ist.  Da  eine  jede  Sitzung  nur  einen 
längeren  Vortrag  enthalten  soll,  so  folgen  nun  nach  der  ge- 
druckten Reihenfolge  die  angemeldeten  kürzeren  Mittheilungen. 
Selbstverständlich  muss  dieser  Grundsatz  die  üebertra^^ung 
von  Mittheilungen,  die  nicht  erledigt  wurden,  auf  die  neue 
Tages-Ordnung,  zuweilen  gegen  ihr  ursprüngliches  Vorrecht, 
modificiren.  Ist  der  zum  ersten  Vortrage  Eingeschriebene 
zur  Zeit  nicht  anwesend,  so  haben  sämmthche  angemeldeten 
kürzeren  Mittheilungen  das  Vorrecht. 

§.  5.  Demonstrationen  von  Kranken  und  frischen  Prä- 
paraten können  von  dem  Vorsitzenden  vor  der  Tages-Ordnung 
zugelassen  werden,  jedoch  sollen  Mittheilungen  darüber  nicht 
ohne  ausdrückliche  Genelimigung  der  Gesellschaft  länger  als 
10  Minuten  dauern  und  daran  geknüpfte  Discussionen  sich 
auf  die  Erörterung  des  vorliegenden  Falles  oder  Gegenstandes 
beschränken.  Weitere  Debatten,  die  sich  an  einen  so  vor- 
gestellten Fall  knüpfen  sollen,  müssen  später  auf  die  Tages- 
Ordnung  gesetzt  werden. 

§.  6.  Berichte  über  eingesandte  Schriften  und  Analysen 
wichtiger  literarischer  Producte  sind  zulässig,  dürfen  jedoch 
nur  einen  untergeordneten  Theil  der  Verhandlungen  ausmachen. 

Za  vorstehender  Geschlftsordnmig  wurden  sp&ter  durch  Gesell- 
schafts-Beschlnss  folgende  Erg&nznngs-Bestimmnngen  getroffen: 

1.  Vor  der  Tages-Ordnung  darf  ausser  den  ijii  §.  5  der 
Geschäftsordnung  erwähnten  Demonstrationen  nur  Folgendes 
Vürgebi'acht  werden : 


r 


—     XXXI     — 

a)  die  Verlesung  des  ProtocoUs  über  die  vorangegangene 
Sitzung; 

b)  Discussion  über  die  Fassung  desselben  bis  zu  seiner 
eventuellen  Annahme; 

c)  Berichte  des  Vorsitzenden  über  eingelaufene  Schriften, 
Briefe,  Eintritt  und  Austritt  von  Mitgliedern  oder  irgend 
welche  die  Interessen  der  Gesellschaft  betreffenden  Vor- 
kommnisse ; 

d)  etwaige  Bemerkungen  oder  Vorschläge  Seitens  der  Mit- 
glieder in  extraordinairen  Angelegenheiten. 

2.  Ein  Redner  wird  auf  der  Tages-Ordnung  erst  wieder 
inscribirt,  wenn  seit  seinem  letzten  Vortrage  mindestens  sechs 
anderweitige  Nummern  absolvirt  sind.  Hiervon  treten  nur 
Ausnahmen  ein,  wenn 

a)  überhaupt  Vorträge  nicht  in  ausreichender  Zahl  ange- 
meldet sind; 

b)  wenn  ein  anderer,  auf  der  Tages-Ordnung  bereits  in- 
scribirter  Redner  seinen  Platz  cedirt,  wobei  der  Ce- 
dirende  den  Platz  hinter  sämmtlichen  angemeldeten 
Vorträgen  erhält; 

c)  wenn  die  Gesellschaft  auf  die  Vorstellung  der  Dring- 
lichkeit im  concreten  Fall  eine  Einschiebung  in  die 
Tages-Ordnung  beschliesst. 

Im  Uebrigen  kann  eine  Vereinbarung  des  Vorstandes  mit 
den  einzelnen  Rednern,  betreffs  Abänderung  des  Platzes  auf 
der  Tages-Ordnung,  auf  Grund  der  Länge  der  Mittheilungen, 
vergleichsweise  zu  der  mehr  oder  weniger  vorgerückten 
Sitzungszeit  stattfinden,  bei  welchen  Abänderungen  jedoch 
der  ursprünglich  in  der  Tages-Ordnung  bestimmte  Platz  als 
Ausgangspunkt  für  das  Recht  zum  Wiedereintritt  in  die 
Tages-Ordnung  nach  obiger  Bestimmung  festgehalten  wird. 
Ist  dagegen  ein  Platz  cedirt  worden,  so  knüpft  sich  das 
Recht  des  Wiedereintritts  auf  die  Tages-Ordnung  nicht  an  die 
ursprüngliche,  sondern  an  die  durch  Cession  veränderte  Stellung. 

Wer  ohne  Entschuldigung  einen  angemeldeten  Vortrag 
nicht  hält,  verliert  seinen  Anspruch  bei  Aufstellung  der 
Tages-Ordnung  berücksichtigt  zu  werden. 
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3.  In  der  Discussion 

a)  darf  ein  jedes  Mitglied  nur  zweimal  das  Wort  erhalten, 
wenn  es  nicht  durch  besonderen  Appell  an  die  Gesell- 
schaff sich  zu  weiteren  Wiederholungen  das  Recht  er- 
wirbt. Nur  derjenige,  an  dessen  Vortrag  die  Discussion 
sich  knüpft,  hat  zu  öfteren  Erwiderungen  das  Recht; 
desgleichen  bekommt  er  nach  abgelaufener  Discussion 
allemal  das  Schlusswort,  auf  welches,  wenn  es  einmal 
als  solches  von  dem  Vorsitzenden  zugestanden  wurde, 
ohne  ausdrückliche  Bestimmung  dei-  Gesellschaft  keine 
weitere  Replik  zuzulassen  ist; 

b)  hat  ein  jedes  Mitglied  der  Gesellschaft  das  Recht,  in 
einem  beliebigen  Zeitpunkte  einer  Discussion  Sehlass 
oder  Abkürzung  zu  beantragen.  Nacli  Ablauf  der  ein- 
mal laufenden  Rede  ist  hierüber,  wenn  sich  eine  Unter- 
stfitzung  von  drei  Mitgliedern  Iierausstellt  sofortige 
Abstimmung  einzuleiten.  Wird  der  Antrag  auf  Schluss 
angenommen,  so  müssen  auch  die  zu  weiteren  Reden 
angemeldeten  Mitglieder  auf  das  Wort  verzichten  und 
nur  der  Vortragende  erhält  noch  das  Schlusswort.  Ist 
auf  Abkürzung  angetragen,  so  sind  noch  die  einmal 
angemeldeten  Redner  anzuhören,  aber  das  Wort  keinem 
neuen  zu  verleihen. 


Nachträge  zu  den  Ergäiizimgs-Bestimmungeii. 


Anträge  auf  besondere  Resolutionen  oder  Beschlüsse 
dürfen  im  Laufe  einer  Sitzung  nicht  eingebracht  und  sofort. 
zur  Versammlung  gestellt  werden. 

Alle  derartigen  Anträge  sind  beim  Vorstande  einzubringen. 
Derselbe  hat  in  Verbindung  mit  dem  Ausschuss  sich  der  Be- 
gut<ichtung  des  gestellten  Antrages  zu  unterziehen.  Beschliesst 
er,  der  Gesellschaft  die  Ablehnung  anzurathen,  so  wird  in  der 
nächsten  Sitzung  der  Gesellschaft  darüber  abgestimmt,  ob  der 
Antrag  zur  Verhandlung  kommen  soll. 

Anträge  über  Gegenstände,  welche  ausserhalb  der  statu ten- 
mässigen  x^ufgabcn  liegen,  werden  von  dem  Vorstande  ohne 
weiteres  zurückgewiesen. 


Vorträge,  auch  in  der  Discussion,  werden  frei  gehalten. 
Wünscht  ein  Vortragender  aus  einem  besonderen  Grunde 
seinen  Vortrag  abzulesen,  so  hat  derselbe  bereits  bei  der 
Anmeldung  des  Vortrags  die  Genehmigung  des  Vorsitzenden 
einzuholen. 


Yerhuidl.  der  Berl.  med.  Ges.  1S^.m>. 


Vorschrift 

für  die 

Abfassung  und  Veröffentlichung 

(ies 

Protokolls  und  Sitzungsberichts 

der 

Berliner  medicinischen  Gesellschaft. 

§.  1.  Uober  jede  Sitzung  wird  von  einem  der  Schrifi- 
führer  ein  Beriebt  und  ein  Protokoll  aufcenomnien.  Das 
Protokoll  bleibt  bei  den  Akten,  der  Bericht  wird  veröffentlicht, 

§.  2.  Das  Protokoll  soll  eine  kurze  Chronik  der 
Sitzungen  geben,  in  ihm  ist  zu  erwähnen: 

a)  Vorsitzender  und  Schriftführer  der  betr.  Sitzung; 

b)  die  Namen  der  Vorgesclilagenen,  Neuaufgenoninienen 
und  Ausgeschiedenen; 

c)  Geschäftliche    Mittheilungen,    etwaige    Anträge    und 
Besclilüsse; 

d)  Vortragender  und  Thema  des  Vortrags; 

e)  Gegenstand  der  Discussion  und  Kedner    in  der  Dis- 
kussion ; 

f)  Sonstige  Vorkommnisse. 

Das  Protokoll  der  vorhergehenden  Sitzung  wird  zu  An- 
fang der  folgenden  verlesen. 

§.  3.  Der  Sitzungsherieht  enthält: 

a)  Vorsitzender  und  Schriftführer; 

b)  Gäste; 

c)  Eingänge  für  die  Bibliothek; 

d)  Personalien  nur  insoweit,  als  sich  weitere  Ausführungen 
daran  knüpfen,  z.  B.  Todesfälle  etc.; 
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e)  Von  geschäftlichen  Mittheilungen,  Anträgen  und  Be- 
schlüssen nur  solche,  die  allgenaeines  Interesse  haben ; 

f)  Vorträge  und  Diskussionen  (vgl.  §§.  4  u.  5). 

§.  4,    Der  Bericht  über  die  Vortrftge  wird  in  der  Regel 
•von    dem  Vortragenden    selbst  fertig  gestellt.     Die  Vorträge 
werden  stenographirt,    wenn  der  Vortragende  nicht  schon  in 
•der  Sitzung,  in  welcher  er  den  Vortrag  hält,  das  Manuscript 
dem    Schriftführer    überreicht.     Der   mit    Hülfe    des    Steno- 
irramms  hergestellte  Bericht   muss  dem  Schriftführer   in  der 
nächsten  Sitzung  übergeben  werden.    Der  Bericht  soll  mit  dem 
•Gesprochenen    dem  Inhalte    nach  übereinstimmen    und  über- 
nimmt der  Schriftführer  hierfür  die  Controle.    Will  der  Vor- 
tragende seinen  Vortrag,    ohne    ihn  dem  Schriftführer  vorzu- 
legen,   veröffentlichen,    so    kann  derselbe  nicht  „Vortrag  go- 
lialten    in    der  Berl.  med.  Ges.",    sondern  nur  „Nach  einem 
Vortrag    etc."    oder    „zum  Theil    vorgetragen    etc."  genannt 
werden.     Es    ist  wünschenswerlh,    dass  die  Vorträge    in  der 
Zeitschrift  veröffentlicht  werden,    in  welcher  die  Gesellschaft 
ihre  Berichte    veröffentlicht,    zur   Zeit    also    in    der  Berliner 
klinischen  Wochenschrift  (vgl.  §.  8).     Will  ein  Vortragender 
sie  anderswo  veröffentlichen,   so  muss  ein  den  ganzen  Inhalt 
wiedergebender   Auszug    aus    seinem    Vortrag    dem   Berichte 
beigegeben    werden.     Es    bleibt    der   Vereinbarung    zwischen 
-der    Redaktion    und    dem  Vortragenden    überlassen,    zu    be- 
stimmen,   ob    die    Vorträge    als  Original-Arbeiten    oder   mit 
den  Berichten  der  Gesellschaft  zur  Veröffentlichung  gelangen. 
Die  Druck-Korrektur  übernimmt  in  der  Regel  der  Vortragende. 

§.  5.  Den  Bericht  über  das  in  der  Diskusrioti  Ge- 
sprochene redigirt  der  Schriftführer.  Redner,  die  das  Steno- 
gramm selbst  korrigiren  wollen,  haben  dies  in  der  Sitzung 
dem  Schriftführer  mitzutheilen.  In  diesem  Falle  geht  ihnen 
•das  Stenogramm  spätestens  am  vierten  Tage  nach  der  Sitzung 
zu  und  ist  bis  zum  Morgen  des  sechsten  Tages  nach  der 
Sitzung  dem  Schriftführer  korrigirt  zurück  zu  senden.  Erfolgt 
•die  Rücksendung  bis  zu  diesem  Termine  nicht,  so  wird  der 
Bericht  nach  dem  ursprünglichen  Stenogramm  angefertigt. 
J3er  Bericht    soll    mit    dem  Gesprochenen   dem  Inhalte  nach 

c* 
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übereinstimmen.  Derselbe  soll  möglichst  kurz  sein,  gewöhn^ 
lieh  aber  in  directer  Rede  abgefasst  werden.  Die  Druck- 
Korrektur  besorgt  der  Schriftführer,  wenn  der  betreffende- 
Redner  nicht  ihre  Zusendung  ausdrücklich  verlangt. 

§.  6.  Die  Berichte  über  die  Vorträge  und  Diskussionen« 
liegen  in  der  nächsten  Sitzung  aus  und  können  von  den; 
Rednern  Elnwendangen  gegen  die  Fassung  ihrer  eigenen, 
und  die  Ausführungen  Anderer  vorgebracht  werden.  Erfolgt 
keine  Vereinbarung  zwischen  dem  Schiiftführer  und  dem 
Redner,  so  entscheiden  die  Schriftführer  insgesammt  und  .in 
letzter  Instanz  der  Gesamrat- Vorstand.  Ein  Bericht,  gegen? 
den  in  der  Sitzung,  in  der  er  vorliegt,  keine  Apellation  an 
das  Schriftführer-Kollegium  oder  den  Gesammt- Vorstand  an- 
gemeldet wird,  gilt  als  genelnnigt. 

§.  7.  Der  genehmigte  Beriebt  gelit  sofort  an  die  Redak- 
tion der  Gesellschafts-Zeitschrift,  welche  für  seine  baldige 
Teröffentlichunp:  sorgt.  Im  Falle,  dass  ein  Bericht  nicht 
rechtzeitig  der  Redaktion  eingereicht  wird,  soll  mit  dem 
Druck  des  Folgenden  ohne  Unterbret^hung  vorgegangen  und 
der  ausstehende  Bericht  nachträglich  gedruckt  werden. 

§.  8.  Die  Gesellschafts-Zeitschrift  veranstaltet  sowohl 
von  den  als  Original-x\rtikeln  in  ihr  erschienenen  Vorträgen,, 
incl.  derer,  die  „Nach  einem  V^ortrag  etc.^  (cfr.  §.  4)  ge-r 
nannt  w^erden,  als  aucli  von  den  Sitzungsberichten  Se-parat- 
Abzüge,  deren  Anzahl  jedes  Gesellschaftsjahr  festgestellt 
wird.  Die  Separat-Abzüge  werden  für  jedes  Gesellschaftsjahr 
in  einem  Bande  vereinigt  und  mit  einem  Register  und  Titel 
als  „Verhandlungen^^  der  Gesellschaft  herausgegeben.  Den 
Druck  und  die  Herausgabe  derselben  leitet  der  mit  der  Ge- 
schäftsführung der  Gesellschaft  beauftragte  Schriftführer. 
Jedes  Mitglied  der  Gesellschaft,  w^elches  im  vorangegangenen 
Jahre  bereits  der  Gesellschaft  angehörte,  erhält  ein  Exemplar 
der  Verhandlungen.  Die  etwa  überschüssigen  Exemplare 
werden  nach  der  Anciennität  unter  die  im  laufenden  Gesell- 
schaftsjahre Aufgenommenen  vertheilt. 


I 


Mitglieder-Liste 

der 

medicinischen  (jescUschaft, 

(Januar  1897.) 


I.   Ehren-Präsident. 


Tai<  der   KruaiiluiiK 


Dr.  Virchow,  R.,  Geh.  Äfed.-Rath,  o.  ö.  Professor, 

Director  des  pathol.  Instituts.  14,  Oct.  1893. 

(Ehreiiniit£;lied  seit  dem  14.  October  1868.) 


II.   Ehren-Mitglieder. 

1)  Dr.  Carl  Theodor,  H^rzog  In  Bayern.  \ 

2)  -    V.  Gossler,  Staatsminister;  Obei-prasident    f      , »  x-   ^ö^. 
^  Tir    /  '  '^  >      12.  Nov.  181H). 

von  Westpreussen.  l 

3)  -    V.  Coler,  Generalstabsarzt,  Hon.  Professor.    / 

4)  -    Koch,  R.,  Geh.  Med.-Rath,  Hon.  Professor, 

Director  des  Instituts  für  Infeotionskrank- 

heiten.                  '  26.  Nov.  1890. 

ö)    -    Körte,  Fr.,  Geh.  San.-Rath.  17.  Juni  1891. 

6)    -     Henoch,  Geli.  Med.-Rath,  a.  o.  Professor.  14.  Mai  1894. 


III.  Yorstandsmitglleder  fUr  1896. 

1)  Dr.  Virchow,  R.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor,  Vorsitzender. 
*2)     -     von  Bergmann,  Geh.  Med.-Rath,  Prof.  \  Stellvertreter 

3)  -     Senator,   Geh.   Med.-Rath,  Professor  i         des 

4)  -     Abraham,  Geh.  San.-Rath  i  Vorsitzenden 

5)  -     Hahn,  Geh.   San.-Rath,  Professor  \ 

6)  -     Landau,  L.,  Professor  (  ^  ,   .-,p.., 

7)  -     Mendel,  Professor  .^chnttluhrer. 

8)  -     Rüge,  R.,  San.-Rath  ) 

9)  -     Bartels,  San.-Rath,  Schatzmeister. 

10)     -     Ewald,  Geh.  Med.-Rath,  Professor,  Bibliothekar. 
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IT.  Aussehuss-Mltglieder  ffir  1896. 

1)  Dr.  Fränkel,  B.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

2)  -  Fürbringer,  Med.-Rath,  Professor. 

3)  -  Gerhardt,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

4)  -  Jolly,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

5)  -  Körte,  Fr.,  Geh.  Saii.-Rath. 

6)  -  von  Leyden,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

7)  -  Liebreich,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

8)  -  Siegraund,  Geh.  San.-Rath. 

9)  -  Waldeyer,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 


y.  Mitglieder  der  Auftiahme-Cominlsslon  für  1896. 

1)  Dr.  ßarschall,  M.,  Geh.  San.-Rath. 

2)  -  Bernhardt,  Professor. 

3)  -  David,  San.-Rath. 

4)  -  Fränkel,  B.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

5)  -  Fürbringer,  Med.-Rath,  Professor. 

6)  -  Güterbock,  P.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

7)  -  Hirschberg,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

8)  -  Israel,  J.,  Professor. 

9)  -  Kalischer,  G. 

10)  -  Körte,  Fr.,  Geh.  San.-Rath. 

11)  -  Sander,  W.,  Geh.  Med.-Rath. 

12)  -  Seiberg,  San.-Rath. 

13)  -  Siegmund,  Geh.  San.-Rath. 

14)  -  Yillaret,  Ober-Stabsarzt. 

15)  -  Wolff,  JuK  Professor. 

16)  -  Wolff,  M.,  Professor. 

17)  -  Zuntz,  Professor. 


YI.  Mitglieder  der  Bibliotheks-Comuiission» 

1)  Dr.  Güterbock,  P.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

2)  -  Guttstadt,  Professor. 

3)  -  Horstmann,  Professor. 

4)  -  Landau,  L.,  Professor. 

5)  -  Pagel,  Privat-Docent. 

6)  -  Remak,  Professor. 

7)  -  AVürzburg,  San.-Rath. 
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YIl.  Lebenslängliehe  Mit^ieder^ 

welche  nach  §  9  der  Satzunfi:en  ihren  Jahresbeitrag  (iureh 
ehmialige  Zahlung  abgelöst  haben. 

1)  Dr.  Abraham,  Geli.  Sanitiitsrath,  Bendlerstr.  31.  W. 

2)  -     V.  Bergmann,  Geh.  Med.-Rath,  o.  ö.  Prof.,  Director 

des  klinischen  Instituts  für  Chirurgie,   Alexander- 
Ufer  1.  N.W. 

3)  -     Ewald,  Geh.  Med.-Rath,  a.  o.  Prof.,  dir.  Arzt  am 

Augusta-Hospital,  Lützow-Platz  5.  W. 

4)  -     Franke! ,  B.,  Geh.  Med.-Rath,  a.  o.  Professor,  Direc- 

tor der  Universitäts-Poliklinik  für  Hals-  und  Nasen- 
kranke, Bellevuestr.  4.  W. 

5)  -     Ilirschberg,  Geh.  Med.-Rath,  a.  o.  Professor,  Karl- 

strasse 36.  N.W. 

6)  -     Kleist,  Oberstabsarzt  a.  D.,  Achenbachstr.  5.  W. 

7)  -     Körte,  W.,  San.-Rath,  Director  der  chirurg.  Abthei- 

lung d.  städt.  Krankenhauses  am  Urban,  Potsdamcr- 
strassc  39.  W. 

8)  -     Uaehr,  IL,  Director,  Zehlendorf. 

9)  -     Renvers,     Director    der    inneren    Al)theilung    des 

Städt.  Krankenhaust\s  Moabit,  Professor,  Nettelbeck- 
strasse  24.  W. 
10)     -     Rose,   Geh.  Med.-Rath,  Professor  honor.,  dir.  Arzt 
d.  Chirurg.  Station  in  Bethanien,  Tauenzienstr.  8.  W. 


VIII.    Mitglieder. 

1)  Dr.  Abel,  Pot^lamerstr.  122b.  W. 

2)  -  Abraham,  P.,  Magdeburgerstr.  20.  W. 

3)  -  Adler,  E.,  Potsdamerstr,  51.  W. 

4)  -  Adler,  0.,  Königgrätzerstr.  29—30.  S.W. 

5)  -  Adler,  S.,  An  der  Spandauer-Brücke  6.  C. 
k\)  -  Albrand,  Karlstr.  2.  N.W. 

7)  -  Albu,  Brücken-Allee  18.  N.W. 

8)  -  Alexander,  Ghausseestr.  98.  N. 
i>)  -  Alexander,  B.,  Reiehenhall-Berlin. 

10)  -  Alexander,  J.,  Elsasserstr.  36.  N. 

11)  -  Alexander,  M.,  Bülowstr.  85a.  W. 
12;  -  Alexander,  S.,  Fehrbellinerstr.  86.  N. 

13)  -  Altmann,  M.,  Sanitätsrath,  Potsdamerstr.  76b.  W. 

14)  -  Anker,  Schöjdiauser-Allee  9.  X. 

15)  -  Apolant,  Ed.,  Sanitätsrath,  Zimmerstr.  36.  S.W. 
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16)  Dr.  Apolant,  H.,  Königgrätzerstr.  124.  W. 

17)  -  Arendt,  Potsdamerstr.  114.  W. 

18)  -  Arnheira,  Alfred,  Brunnenstr.  194.  N. 

19)  -  Arnheim,  A.,  Nettelbeckstr.  9.  W. 

20)  -  Arnheim,  G.,  Goltzstr.  23.  AV. 

21)  -  Arnstein,  (Lichterfelde). 

22)  -  Aren,  E.,  Karlstr.  20.  N.W. 

23)  -  Aronsohn,  (Ems). 

24)  -  Aronson,  K.,  (Charlottenburmj. 

25)  -  Aseh,  A.,  Friedrichstr.  13.  S.W. 

26)  -  Asch,  J.,  Maffdeburgerstr.  13.  W. 

27)  -  Asch,  M.,  Wilhelmstr.  25.  S.W. 
28j  -  Aschenborn,  Monbijouplatz  3.  C. 

29)  -     Ascher,  Friedrichstr.  20.  S.W. 

30)  -    Aschoff,  A.,  Krankenhaus  „Am  Urban".  S. 

31)  -    Aschoff,  L.,  Geheimer  Sanitätsrath,  Belle- Alliance- 

Platz  IIa.   S.W. 

32)  -    Auerbach,  A.,  Seydelstr.  6.  C. 

33)  -    Auerbach,  N.,  Blankenfelderstr.  6.  0. 

34)  -     Aust  (Xauen). 

35)  -     Bänder,  Lelirterstr.  56.  N.W. 

36)  -    Baer,  (ich.  San.-Rath  u.  Bez.-Physikus,  Rathenower- 

strasse 5.  N.W. 
-37)     -    Baginsky,  A.,  a.  o.  Professor,  Director  des  Kaiser 
und  Kaiserin  Friedrich-Kiuderkrankenhauses,  Pots- 
damersir. 5.  \V. 

38)  -     Baginsky,  B.,  Privat docent,  Koclistr.  10.  S.AV. 

39)  -     Bamberger,  (Charlotten bürg). 

40)  -     Barrach,  Liclitenstein-Allee  3.  W. 

41)  -    Barschall,  L.,  San.-Rath,  Kurfürstendamm  245.  W. 

42)  -    Barschall,  M.,    Geheimer  Sanitätsrath,    Kanonier- 

strasse 40.  W- 

43)  -  Bartels,  Sanitätsrath,  Karlsbad  12/13.  W. 

44)  -  Baruch,  Weissen burgerstr.  12.  N. 

45)  -  Basch,  Landsbergerstr.  88.  N.O. 

46)  -  Bayer,  Max,  Eisenacherstr.  8.  W. 

47)  -  Becher,  Geh.  SanitäUsraih,  Münzstr.   1.  (/. 

48)  -  Becker,  Sanitätsrath  und  Bez.-Phvsikus,  Gneisenau- 

strasse  99/100.  S.W. 

49)  -     Beckmann,  11.,  Dorotheenstr.  22.  N.W. 

50)  -     Beckmann,  W.,  Potsdamerstr.   106b.  W. 

51)  -     Beely,  Sanitätsrath,  St eglitzerstr.   10.  W. 

52)  -     Beer,  (Neu-Weissensee). 

53)  -     Begemann,  Goltzstr.  24.  \V. 
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54)  Dr.  Behiiiy  Luisen-Platz  6.  N.W. 

55)  -  Behrend,  Fried.,  Ritterstr.  99.  S. 

56)  -  Behrend,  G.,  Privatdocent,  Mittelstr.  22.  N.W. 

57)  -  Bein,  Nettelbeckstr.  14/15.  W. 

58)  -  Beide,  Reichenbergerstr.  71.  S.O. 

59)  -  Beigard,  Sanitätsrath,  Münzstr.  7.  C 

60)  -  Benary,  Lützowstr.  42.  W. 

61)  -  Benda,  C,  Privatdocent,  Kronprinzen-Ufer  30.  N.W 

62)  .  Benda,  Th.,  Potsdamerstr.  54.  W. 

63)  -  Bendix,  B.,  Friedrichstr.  131c.  N. 

64)  -  Bendix,  S.,  Friedrichstr.  34.  S.W. 

65)  -  Bensch,  Landsberger-Platz  3.  N.O. 

66)  -  Berckholtz,    Geh.   Sanitätsrath,   Konimandanten- 

strasse  7 — 9.  S.W. 

67j  -  Berger,  H.,  Leipzigerstr.  29.  W. 

68)  -  Berliner,  A.,  Alexanderstr.  70.  C. 

69)  -  Bernhard,  L.,  Weinmeisterstr.  9.   C. 

70)  -  Bernhardt,  a.  o.  Professor,  Französi.schestr.  21.  W. 

71)  -  Bernheim,  Yorkstr.  2.  S.W. 

72)  -  Bernstein,  P.,  Wilhelmstr.  9.  S.AV. 

73)  -  Bertram,  A.,  Geh. Sanitätsrath,  NeiieJacobstr.  15.  S. 

74)  -  Bertram,  St.,  Raumerstr.  16.  N.W. 

75)  -  Bessel,  Sanitätsrath,  Kanonierstr.  2.  W. 

76)  -  Beuster,  Geh.  Sanitätsrath,  Köniirgrätzerstr.  6.  W. 

77)  -  Beyer,  A.,  Lützowstr.  54.  W. 

78)  -  Bidder,  Director  des  Krankenhauses  in  Britz. 

79)  -  Bielschowski,  (Charlottenburg). 

80)  -  Bierbach,  Tauenzienstr.  21.  VV. 

81)  -  Biesenthal,  Sanitätsrath,  Alexander-L'fer  1.  N.W. 

82)  -  Bindemann,  Frankfurter-Allee  85.  Ü. 

83)  -  Birawer,  Sanitätsrath,  Potsdamerstr.  65.  W. 

84)  -  Birnbaum,  E.,  (Friedrich.sfolde). 

85)  -  Birnbaum,  M.,  Frankfurter-Allee  171.  0. 

86)  -  Blaschko,  Alfred,  Friedrichstr.  128.  N. 

87)  -  Blaschko,  IL,  Sanitätsrath,  Briickenstr.  5.  S.O. 

88)  -  Blasius,  Lützowstr.  65.  W. 

89)  -  Blau,  Potsdamerstr.  31a.  W. 

90)  -  Bloch,  M.,  Kommandantenstr.  5a.  S.W. 

91)  -  Block,  Müllerstr.  181.  N. 

92)  -  Blumenfeld,  Derfflinücrstr.  26.  W. 

93)  -  Blumenthal,  F.,  Vitoriastr.  31.  W. 

94)  -  Blumenthal,  J.,  Sanitätsrath,  Victoriastr.   31.  W. 

95)  -  Boas,  Ism.,  Alexander-Ufer  7.  N.AV. 

96)  -  Boas,  Jul.,  Geh.  Sanitätsratli,  Breitest!*.  7.  C. 
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97)  Dr.  Bock,  IL,  Reinickeiulorferstr.  47.  N. 

98)  -  Bock,  V.,  Breitestr.  20.  C. 

99)  -  Bode,  Wilhelmstr.  10.  S.W. 

100)  -  Boden  stein,  Potsdanierstr.  17.  W. 

101)  -  Boer,  Hofarzt,  Prof.,  San.-Rath,  Alsenstr.  8.  N.W. 

102)  -  Boegehold,  Dorotheenstr.  60.  N.W. 

103)  -  Böing,  Alt-Moabit  119.  N.W. 

104)  -  Bokelmann,  Lützowstr.  47.  W. 

105)  -  Boldt,  Sanität.srath,  Wilhelmstr.  146.  S.W. 

106)  -  Boll,  Köniijgrätzerstr.  125.  W. 

107)  -  Borchardt,  Sie^munds-Hof  18.  N.W. 

108)  -  Borchert,  Mohrenstr.  13/14.   W. 

109)  -  Bourwieg,  Reinickendorl'erstr.  2b.  N. 

110)  -  Bracht,  Sanitätsrath,  Blücher-Platz  2.  S.W. 

111)  -  Braehmer,  Sanitätsrath,  Friedrichstr.  128.  N. 

112)  -  Brandt,  L.,  Neue  Wilhelmstr.  la.  N.W. 

113)  -  Brasch,  F.,  König^rätzerstr.  87.  S.W. 

114)  -  Brasch,  G.,  Bülowstr.  43.  W. 

115)  -  Brasch,  Max,  Ritterstr.  87.  S. 

116)  -  Brasch,  Martin,  An  der  Spandauer  Brücke  9.  C. 

117)  -  Braun,  Königstr.  55.  C. 

118)  -  Brehm,  Wöriherstr.  48.  N. 

119)  -  Brettheimer,  Plan-Üfer  22.  S.W. 

120)  -  Brieger,  a.  o.  Prof.,  Vorsteher  d.  Kranken-Abth. 

d.  Instit.  f.  Infektionskrank.,  Alexander-Ufer 2. N.W. 

121)  -  Broese,  Königgrätzerstr.  50.  S.W. 

122)  -  Brons  (Schöneberg). 

123)  -  Brück,  A.,  Markgrafenstr.  78.  S.W. 

124)  -  Brück,  C,  Prenzlauer-Allee  15.  N. 

125)  -  Brück,  Fr.,  Steglitzerstr.  72.  W. 

126)  -  Bruhns,  Hanno verschestr.  12.  N. 

127)  -  Bunge,  Neue  Rossstr.  6.  S. 

128)  -  Busch,   a.  o.  Professor,  Director  des  zahnärzll.  In- 

stituts, Luisenstr.  31.  N.W. 

129)  -  Cahen,  Markgrafenstr.  82.  S.W. 

130)  -  Caplick,  Oranienstr.  107.  S.W. 

131)  -  Caro,  H.,  Bergmannstr.  108.  S.W. 

132)  -  Caro,   Leo,    Krankenhaus   „Friedrichshain."    N.O. 

133)  -  Caro,  Leop.,  Kaiser- Wilhelmstr.  2.  (.'. 

134)  -  Caspar,  Kastanien-Allee  70.  NW. 

135)  -  Casper,   Leop.,  Privatdocent,  Wilhelmstr.  48.  W. 

136)  -  Casper,  Louis,  Sanitätsrath,  Neue  Promenade  5.  C. 

137)  -  Cassel,  Friedrichstr.   110.  N.W. 

138)  -  Cassirer,  Potsdanierstr.  49.   W. 


—     XLUI     — 

139)  Dr.  Cholcwa,   Sanitatsrath,  Königgrälzerstr.  47.  S.W, 

140)  -  Christeller,  An  der  Stadtbahn  21.  G. 

141)  -  Citron,  A.,  Altonastr.  22.  N.W. 

142)  -  Citron,  H.,  RosentliaJerstr.  36.  C. 

143)  -  Cohn,  Alb.,  Sanitätsrath,  Franzstr.  10.  S.O. 

144)  -  Cohn,  Ad.,  Sanitätsrath,  (Schöneberg). 

145)  -  Cohn,  Ad.,  (AdlershoO- 

146)  -  Cohn-Steglitz,  B.,  Kurfürstenstr.  118.  W. 

147)  -  Cohn,  C,  Potsdamerstr.  103.  W. 

148)  -  Cohn,  Eugen,  Potsdamerstr.  54.  W. 

149)  -  Cohn,  Harry,  Wilsnackerstr.  24.  N.W. 

150)  -  Cohn,  Jac,  Landsbergerstr.  72.  N.O. 

151)  -  Cohn,  Jul.,  Grüner  Weg  125.  0. 

152)  -  Cohn,  Isr.,  Warten burgstr.  15.  S.W. 

153)  -  Cohn,  Ludw.,  Alte  Schönhauserstr.  46.  C. 

154)  -  Cohn  I,  M.,  Lutherstr.  7/8.  W. 

155)  -  Cohn  II,  M.,  Naunynstr.  1.  S.O. 

156)  .  Cohn,  Toby,  Paulstr.  27.  N.W. 

157)  -  Cohn,  P.,  Prinzenstr.  73.  S. 

158)  -  Cohn,  Rieh.,  Skalitzerstr.  46.  S.O. 

159)  -  Cohn,  Michael,  Admiralstr.  18d.  S. 

160)  -  Cohnheira,  Kastanien-Allee  39.  N. 

161)  -  Cohnstein,  Bavreutherstr.  32.  W. 

162)  -  Cordes,  Ritterstr.  67.  S.W. 

163)  -  Cornet,  Professor,  (Reichenhall). 

164)  -  Croner,  E.,  Geh.  Sanitätsrath,  Bendh^-str.  9.  W. 

165)  -  Croner,  W.,  Potsdamerstr.  la.  W. 

166)  -  Czempin,  Karlstr.  38.  N.W. 

167)  -  Danelius,  Reichenbergerstr.  .35.  S.O. 

168)  -  David,  L.,  Sanitätsrath,  Rosen  thalers  tr.  44.  C. 

169)  -  David,  M.,  Lothringerstr.  25.  N. 

170)  -  David,  P.,  Seydelstr.  20.  C. 

171)  -  Davidsohn,  Herrn.,  Kochstr.  68.  S.W. 

172)  -  Davidsohn,  Huijo,  Zimmerstr.  50.  S.W. 

173)  -  Davidsohn,  S./Ritterstr.  32.  S. 

174)  -  Demme,  Friedrichstr.  234.  S.W. 

175)  -  Dennert,  Sanitätsrath,  Alexanderstr.  44.   C. 

176)  -  Deutsch,  Anklamerstr.  23.  N. 

177)  -  Dittmer,  Calvinstr.  33.  N.W. 

178)  -  Doering,  H.,  Bez.-Physikus,  Sanitätsrath,  Chausscc- 

strasse  108.  N. 

179)  -  Dorn,  Augiiststr.  24/25.  N. 

180)  -  Dührssen,  Prof.,  Privatdoc,  Klopstockstr.  24.  N.W, 

181)  -  Düsterwald,  Markussir.  1.  0. 


—      XLIV      — 

182)  Dr.  Düvelius^  Luisenstr.  52.  N.W. 

183)  -  Duprö,  (Gross  Lichterfelde). 

184)  -  Ebertv,  Sanitätsrath,  Potsdamerstr.  26a.  W. 

185)  -  Edel,  A.,  Dorotheenstr.  83.  N.W. 

186)  -  Edel,  C.i  SanitcUsrath,  Stedtrath  (Charlottenburo/. 

187)  -  Edel,  M.,  (Dalldorf). 

188)  -  Eirer,  Hedemannstr.  12.  S.W. 

189)  -  Ehlers,  Lützow-Platz  2.  W. 

190)  -  Ehrenfried,  Winterfeldstr.  3.  W. 

191)  -  Ehrenhavis,  Sanitätsrath,  Friedrichstr.  127.  N. 

192)  -  Ehrlich,  Fr.,  Chausseestr.  123.  N. 

193)  -  Ehrlich,  P.,  a.  o.  Professor,  Lützowstr.  88.  W. 

194)  -  Ehrmann,  (Adlershof). 

195)  -  Eiseck,  Bolle-Alliancestr.  82.  S.W^ 

196)  -  Eisner,  M.,  Keithstr.   18.  W. 

197)  -  Eisner,  P.,  Sanitätsrath,  Stralauerstr.  33.   C. 

198)  -  Elten,  Krois-Physikus,  Marburgerstr.  5.  W. 

199)  -  Emanuel  (Charlottenburg). 

200)  -  Engel,  (-.,  Muskauerstr.37.  S.O. 

201)  -  Enijel.  H.,  Metzerstr.  1.  N. 

202)  -  Engeli  S.,  Wendenstr.  4.  S.O. 

203)  -  Eppstein,  Invalidenstr.   14.  N. 

204)  -  Eulenburg,  A.,  Oreh.  Med.-Rath,  Professor,  Privat- 

docent,  Lichtenstein-Allee  3.  W. 

205)  -  Ewer,  J.,  »Sanitätsrath,  Köpnickerstr.  119.  S.O. 

206)  -  Ewer,  L.,  Mauerstr.  80.  W. 

207)  -  Ewer,  Ludw.,  Rosenthalerstr.  45.  C. 

208)  -  Fabian,  Alexanderstr.  54.  C. 

209)  -  Faerber,  Landsl)ergerstr.  21.  N.O. 

210)  -  Falk,  Ed.,  Arkona-Platz  5.  N. 

211)  -  Fasbender,    a.  o.  Prof.,  Königgrätzerstr.  46c.  W. 

212)  -  Fellleisen,  Privat-Docent,  Kransnickstr.   11.  N. 

213)  -  Feig,  Geh.  Sanitätsratli,  Derflineerstr.  25.  W. 

214)  -  Feilchenfeld,  H.,  Prenzlauer  Allee  36b.   C. 

215)  -  Feilchenfeld,  Hugo,  (Schöneberg). 

216)  -  Feilchenfeld,   L.,  Oranienburgerstr.  59.  N. 

217)  -  Feilchenfeld,  W.,  (Ciiarlottenburg). 

218)  -  Feld  mann  (Charlotten  burir). 

219)  -  Feustell  fGrünain. 

220)  -  Finkelstein,  H.,   Dorotheenstr.  56,  N.W. 

221)  -  Firnhaber,  (CharlottenburirK 

222)  -  Fischer,  B.,  Kleiststr.  32.  W. 

223)  -  Fischer,  E.,  Neuo  Köniüstr.   14/15.  N.O. 


__      XLV      — 

224)  Dr.  FiscJier,  H.,   Geli.  Med.-Ratli  Professor,  Albrecht- 

Strasse  U.  N.W. 

225)  -  Fischer,  J.,  (Pankow). 

226)  -  Fiat  au,  T.  S.,  Potsdamerstr.  113.  W. 

227)  -  Flatow,  E.,  Grosse  Frankfuitersir.  37.  N.Ü. 

228)  -  Flatow,  L.,  Geh. .SaniUltsrath,  Friedrichstr. 216.  S.W. 

229)  -  Flatow,  Rob.,  Besselstr.  14.  SW. 

230)  -  Fliess,  v.  d.  Heydstr.  1.  W. 

231)  -  V.  Foller,  Sanitätsrath,  Bez.-Physikus,  Landsberger- 

Strasse  1.  N.O. 

232)  -  Fränkel,  A.^  Professor,  Privatdocent,  Director  der 

inneren  Abth.  des  städt.Krankejihanses  am  Urban.  S. 

233)  -  Fränkel,  F.,  Gneisenaustr.  94.  S.W. 

234)  -  Fränkel,  James,  (Lankwitz). 

235)  -  Fränkel,  Isr.,  Schönhauser-AUee  27.  N. 

236)  -  Franek,  E.,  Paulstr.  25.  N.W. 

237)  -  Frank,  Ernst,  Kochstr.  11.  S.W. 

238)  -  Frank,  H.,  Anhaltstr.  8.  SW. 

239)  -  Franke,  Gust.,  Linkstr.  39.  W. 

240)  -  Frankenstein  (Sehöneberg). 

241)  -  Frankfurther,  Französisehestr.  23.  W. 

242)  -  Franzen,  Köthenerstr.  1.  W. 

243)  -  Frentzel,  Melchiorstr.  24.  S.O. 

244)  -  Freund,  Lessingstr.  2.   N.W. 

245)  -  Freudenberg,  A.,  Wilhelmstr.  20.  S.W. 

246)  -  Freudenberg,  C,  Waldemarstr.  22.  S.O. 

247)  -  Freudenthai,  Bellc-Alliancestr.  74a.  S.W. 

248)  -  Freyhan,  Wallner-Theaterstr.  13.  0. 

249)  -  Friedeberg,  Prenzlauerstr.   1/2.  C. 

250)  -  Friedemann,  (Cöpenick). 

251)  -  Friedländer,  A.,  Roonstr.  10.  N.W. 

252)  -  Friedländer,  B.,  Rossstr.  29.  C. 

253)  -  Friedländer,  J.,  llolzmarktstr.  65.  0. 

254)  -  Friedländer,  L.,  Kirchstr.  5.  N.AV, 

255)  -  Friedländer,  M.,  Chaussecstr.  16.  N. 

256)  -  Friedländer,  P.,  Friedrichstr.  16.  S.W. 

257)  -  Friedländer,  R.,  Yorkstr.   14.  S.W. 

258)  -  Friedmann,  S.,  Blücherstr.  1.  S.W. 

259)  -  Fritsche,  Königgrätzerstr.  22.  W. 

260)  -  Fröhlich,  Sanitätsrath,  Seydolstr.  7.  C. 

261)  -  Fronzig,  Invalidenstr.  112.  X. 

262)  -  Fuchs,  Neue  Schönhauserstr.  13.  C. 

263)  -  Fürbringer,  Med.-Rath,  Prof.,  Director  der  inneren 

Abth.   des  städt.  Krankenh.  Friedrichsliain.  N.O. 


—     XLVI     — 

2()4)  Dr.  Fürst,  Invalidenstr.  2.  X. 

"265)  -  F,ürstenheiiii,E.,Sanität.sratli,Potsdamerstr.ll3.W- 

266)  -  Fürstenlieim,  Fr.,  Köpnickerstr.   115.  S.O. 

267)  -  Gans,  (Karlsbad). 

268)  -  Gast,  Chausseestr.  117.  N. 

269)  .  -  Gau  er,  Kleiststr.  6.  W. 

270)  -  Gebert,  Lindenstr.  7.  S.W. 

271)  -  Gehrmanii,  Mauerstr.  23.   \V. 

272)  -  Geissler,  Stabsarzt,  Ziegelstr.  5 — 9.   N. 

273)  -  Genzmor,  Tauenzinstr.  15.  W. 

274)  -  Gerhardt,    Geh.  Med.  Rath,   o.  ö.  Prof.,  Director 

der  J].  medic.  Klinik,  Roonstr.  3.   N.W. 

275)  -  Gericke,  Motzstr.  3.  W'. 

^76)  -  Gerson,  Carl,  Belle- AUiancestr.  14.  S.W. 

^77)  -  Gerson,  M.,  Kömerstr.  1.  W. 

278)  -  Gesenitis,  Schellingstr.  5.  W. 

279)  -  Ginsberg,  Michaelkirchstr.  6.  S.O. 

280)  -  Glaiiert,^  Sanitätsrath,  Wilhelmstr.  116.  S.W. 
^281)  -  Glogner  (Samarang). 

282)  -  Gluck,  Professor,  Privatdocent,  Potsdamerstr.  1.  W. 

283)  -  Gnauck,  Dorotheenstr.  52.  N.W. 

284)  -  Görges,  Königin  Augustastr.  12.  W. 

285)  -  Goldberg  (Weissensee). 

286)  -  Goldscheider,  Professor,  Privatdocent,  Stabsarzt, 

(,V)urbierestr.  9  a.  W. 

287)  -  Goldschmidt,  H.,  Anhaltstr.  11.  S.W\ 

288)  -  Goldschmidt,  M.,  Thurmstr.  47.  N.W. 

289)  -  Goldstein  (Lichterfelde). 

1290)  -  Golebiewski,  Grossbeerenstr.  28c.  S.W. 

291)  -  Gordan,  Sanit<ätsrath,  Oranienstr.  37.  S.O. 

292)  .  Gottlieb,  Lessingstr.  35.  N.W. 

293)  -  Gottschalk,  Potsdamerstr.  106.  W. 

294)  -  Gottstein,  Lankwitzstr.  13.  S.W. 

295)  -  Grabower,  Unter  den  Linden  29.  N.W. 

296)  -  Graefe,  Zietenstr.  25.  W. 

297)  -  Graeupner,  Marienstr.  24.  N.W^ 

298)  -  Granier,  Bez.-Phvs.,  San.-Rath,  Leipzigerstr.  39.  AV. 

299)  -  Grasnick,  Gr.  Frankfurterstr.  10.  0.^ 

300)  -  Grawitz,  Privatdocent,  Stabsarzt,  Joachimsthaler- 

Strasse  10.  W. 

-301)  -  Greeff,  Privatdocent,  Potsdamerstr.  4.  AV. 

302)  -  Greulich,  San.-Rath,  Karlsbad  la.  AV. 

303)  -  Grimm  (Schöneberg). 

304)  -  Grochtmann  (Deutscli-Wilmersdorf). 


—     XI.VII     - 

305)  Dr.  Grosser,  Jerusalemerstr.  57.  S.W. 

306)  -  Grossniann,  A.,  San.-Rath,  Kleinbeerenstr.  1.  S.W. 

307)  -  Grünfeld,  E.,  Prinzenstr.  21.  S. 

308)  -  Grünfeld,  II.,  Kreuzbergstr.   14.   S.W. 

309)  -  Grunmach,  Professor,  Privat-Docent,   Schiffbauer- 

damm 29a.  N.W. 

310)  -     Grunwald,  Markfi:rafenstr.  25.  S.W. 

311)  -     Günther,  C.,  Privatdocent,  Nettelbeckstr.  5.  W. 

312)  -     Güterboc'k,  P.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor,  Privat- 

Docent,  ^largarethenstr.  2/3.  W. 

313)  -     Gumport,  Landsbergerstr.  82.  N.O. 

314)  -     Gumpertz,  Charlottenstr.  32.  W. 

315)  -     Giirlt,  Geh.  Med.-Rath,  a.  o.  Prof.,  Keitlistr.  6.  W. 

316)  -     Giisserow,   Geh.  Med.-Rath,   o.  ö.  Professor,  Di- 

rektor der  ireburtsli.  und  srvnäkolofi:.  Klinik  in  der 
Gharite,  Roonstr.  4.  N.W. 

317)  -     Gutheil,  Uranien burgerstr.  54.  N. 

318)  -     Gutkind,    Sanitäts-R^th,    Kreiswundarzt  (Königs- 

Wusterhausen). 

319j  -  Gutmann,  Schifflmuerdanun  20.   N.W. 

320)  -  Guttmann,  M.,  Brunnenstr.  16.  N. 

321)  -  Guttstadt,  Prof.,  Privatdocent,  Genthinerstr.  12.  W. 

322)  -  Gutzmann,  Schöneberger-Üfer  11.  W. 

323)  -  Hadra,  Leipziicerstr.  100.  W. 

324)  -  Haertel,  Werftstr.  2.  N.W. 

325)  -  Hahn,  Alfr.,  Gerichtstr.  46.  N. 

326)  -  Hahn,  E.,  Geh.  Sanitätsrath,  Professor  und  Direktor 

der  chirurgischen  A))theilungd.  städtischen  Kranken- 
hauses Friedrichshain.  N.O. 

327)  -     Hahn,  Sieg  fr.  (Bad  Elster). 

328)  -     Halm,  V.  (Königs- Wusterhausen). 

329)  -     Hamburg,  Chausseestr.  45.  N. 

330)  -     Hamburger,  Sanitätsrath,  Prenzlauersir.  29.  C. 

331)  -     Hansemann,  D.,  Privatdocent,  Prosector  des  städt. 

Krankeuh.  Friedrichshain,  Derfflingerstr.  21.  W. 

332)  -  Härder  (Südendc). 

333)  -  Hartmann,  Sanitätsrath,  Roonstr.  8.  N.AV. 

334)  -  Hartwich,  Chausseestr.  52.  N. 

335)  -  Hattwich,  Sanitätsrath,  Auguststr.  83.  N. 

336)  -  Hauchecorne,  Courbierestr.  11.  AV. 

337)  -  Hauser,  Brücken-Allee  36.  N.AV. 

338)  -  Haussraann,  V.  Kissingen-Bcrlin. 

339)  -  Hebold,  Director  (Wuhlgarten). 

340)  -  Heilmann,  Lindenstr.  21.  S.W. 
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II  ei  mann,  C.  (Charlottenburg). 
Heimann,  Ct.,  Krausenstr.  30.  S.W. 
Heimann,  L.,  Königgrätzerstr.  78.  S.W. 
Heimlich,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  (Haiensee). 
Heine,  Ziegeist r.  5/6.  N. 

Heinrich,  Sanitätsrath ,  Königgrätzerstr.  89.  S.W. 
Heinrichs,  Lothringerstr.  26.  N. 
Hellendall,  Lichtenbergerstr.  17.  N.ü. 
Heller  (Charlottenburg). 
Hellmuth  (Charlottenburg). 
Hellner,  Gr.  Frankfurterstr.  27.  N.O. 
Henius,  Bülowstr.  107.  W. 
Herrmann,  Friedr.,  Friesenstr.  22.  S.W. 
Herter,  Privatdocent,  Johannisstr.  3.  N. 
Herzberg,  P.,  San.-Rath,  von  der  Heydtstr.  6.  W. 
Herzberg,  S.,  Potsdamerstr.  139.  AV. 
Herzfeld,  E.,  Kommandantenstr.  48.  S. 
Herzfeld,  G.,  Bülowstr.  47/48.  W. 
Herzfeld,  J.,  Köpnickerstr.  113.  S.O. 
Herzfeld,  J-,   Ober-Stabsarzt   a.   D. ,   Nürnberger- 

Strasse  29.  W. 
Hesselbarth,  Memelerstr.  41.  0. 
Heubner,  Geh.  Med.-Rath,  a.  o.  Prof.,  Director  der 

Klinik  für Kinderkrankh.,  Kronprinzen-Ufer  12.  N.W. 
Heyl,  Bülowstr.  108.  W. 
Heymann,  H.,  Wilhelmsir.  57/58.  W. 
Hey  mann,  Hugo,  Franseckistr.  53.  N. 
Heymann,  P.,  Privatdocent,  Potsdamerstr.  131.  W. 
Hirsch,  Geh.  Sanitätsrath,  (Charlottenburg). 
Hirsch,  H.,  Sanitätsrath,  Kaiserstr.  3.  N.O. 
Hirsch,  K.  (Charlottenburg). 
Hirsch,  M.,  Schöneberger-Ufer  17.  W. 
Hirsch,  S.,  Schönhauser  Allee  188.  N. 
Hirschberg,  G.,  Bernauerstr.  35.  N. 
Hirschberg,  H.,  Potsdamerstr.  ir2a,  W. 
Hirsch berg,  L.,  Calvinstr.  2.  N.AV. 
llirschel,  Friedrich  Wilhelmstr.  10.  W. 
Hirschfeld,  A.,  Sch^vedterstr.  20.  N. 
Hirschfeld,  F.,  Ober-Stabsarzt,  Thurmstr.  3.  N.W. 
Hirschfeld,  F.,  Privatdocent,  Altonaerstr.  24.  N.W. 
Hirschfeld,  J., Sanitätsrath,  Kl.Präsidentenstr.4.  C. 
Hirschfeld,  M.  (Schöneberg), 
lloffmann,  A.,  Oranienstr.  185.  S.O. 
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Hoffmann,  F.  W.,  Geh.  Hofrath  ii.  Geh.  Sanitäts- 

rath,  Georgenstr.  43.  N.W. 
Hoffmann,  L.,  San.-Rath,  Kronenstr.  75.  W. 
Hofmeier,    Johannes,    San.-Rath,    dir.  Arzt   der 

inneren  Abtheilung  des  Elisabeth -Krankenhauses, 

Magdeburger  Platz  5.  W. 
Holland,  Lessingstr.  30.  N.W. 
Holländer,  Friedrichstr.   131c.  N. 
Holdheim,  Krankenhaus  „Friedrichshain*^.  N.O. 
Hollstein,  Lützowstr.  91.  W. 
Holz,  Mohrenstr.  36.  W. 
Ilolzmann,  Niederwall str.  14.  C. 
Hopp,  Thurmstr.  14.  N.W. 

Horstmann,  Prof.,  Privatdocent, Karlsbad  12/13.  W. 
Horwitz,  Johanniterstr.  13.  S.W. 
Jacob,  Mittenwalderstr.  46.  S.AV. 
Jacob i,  H.,  Fchrbellinerstr.  78.  N. 
Jacob  söhn,  Leo,  Gr.  Frankfurt  erstr.  50/51.  N.O. 
Jacobsohn,  L.,  Friedrichstr.  130.  N.W. 
Jacobsohn,  M.,  Potsdamerstr.  28.  W. 
Jacobsohn,  P.,  Münzstr.  20.  C. 
Jacobson,  J.,  Dessauerstr.  11.  S.W. 
Jacobson,  L.,  Privatdocent,  Eichhornstr.  1.  W. 
Jacoby,  A.,  Grossbeerenstr.  36.  S.W. 
Jacoby,  C,  ßlumenstr.  69.  0. 
Jacoby,  Jul.  (Charlottenburir). 
Jacoby,  M.  (Friedrichshagen). 
Jacoby,  R.,  Lindenstr.  113.  S.W. 
Jacusiel,  Potsdammorstr.  24.  W. 
Janicke,  San.-Rath,  Engel-Ufer  5.  S.O. 
Jansen,  Privat-Docent,  Oranienburgerstr.  68.  N. 
Jaquet,   Geh.  Sanitätsrath,   Mohrenstr.  29/30.   AV. 
Jarislowsky,  Friedrichstr.   102.  N.W. 
Jaschkowitz,  Geheimer  Sanitätsrath,  Grossbeeren- 

strasse  67.  S.W. 
Jastrowitz,  Sanitätsratli,  Alt-Moabit  131.  N.W. 
Igel,  Engel-Ufer  4.  S.O. 
lllers,  Skalitzerstr.  59a.  S.O. 
Immerwahr,  Potsdamerstr.  116  a.  W. 
Joachim,  H.,  Friedrichstr.  7.  S.W. 
Joachimsthal,  Markgrafenstr.  81.  S.W. 
Jolly,  Geh.  Med.-Rath,    o.  ö.  Professor,   Direktor 

der  Klinik  für  psychische  und  Nerven-Krankheiten. 

Alexander-Ufer  f.  N.W. 


Verhandl.  der  Berl.  med.  Gps.  1896. 


—     L     — 

421)  Dn  Joseph,  J.,  wS.  Schmidstr.  12.  S.O. 

422)  -  Joseph,  L.  (Landerk). 

423)  -  Joseph,  M.,  Potsdamprstr.  31a.  W. 

424)  -  Isaak,  Frio(h-ichstr.   171.  W. 

425)  -  Isaac,  Alexandcrstr.  22.  0. 

426)  -  Israel,    J.,    Professor,    dir.    Arzt    am    jüdisclien 

Krankenhause,  Mohrenstr.  7.  W. 

427)  -  Israel,   0.,  a.  o.   Professor,    Assistent   am  Patho- 

lotrischen  Institut  (Charlottenbur^). 

428)  -  Juda,  Dragonerstr.  8.  C. 

429)  -  Junsr.  Sanitätsrath,  Grossbeerensir.   11.  »S.AV. 

430)  -  Jürgens,  Gustos  am  Pathologischen  Institut,  Unter- 

baumstr.  7.  N.W. 

431)  -  Jutrosinski,  Elsasserstr.  1.  N. 

432)  -  Kaehler  (Oharlottenburg). 

433)  -  Kaiser,  Rosenthalerstr.  3.  C. 

434)  -  Kaiserling,  Ass. am Path. Institut. Spenerstr. 6.  N.W. 

435)  -  Kalischer,  E.,  Geh. Sanitätsrath, Potsdamerstr.95.AV, 

436)  -  Kalischer,  G.,  Veteranenstr.  28.  N. 

437)  -  Kalischer,  M.,  Kurfürstenstr.  27.  W. 

438)  -  Kalischer,  0.,  Mauerstr.  78/79.  W. 

439)  -  Kalischer,  S.,  S.W.  Friedrichstr.  36. 

440)  -  Kanitz,  Kleiststr.  33.  W. 

441)  -  Karewski,  Tauenzinstr.  14.  W. 

442)  -  Karger,  Friedrichstr.  204.  S.W. 

443)  -  Karow,  Hafen-Platz  9.  S.W. 

444)  -  Kastan,  Potsdamerstr.  123.  W. 

445)  -  Katz,  L.,  Pnvatdocent,  Jerusalemerstr.  43.  S.W. 

446)  -  Katz,  0.,  (Charlottenburg) 

447)  -  Katzenstein,  Dranienburgerstr.  59.  N. 

448)  -  Kavser,  Königgrätzerstr.  128.  W. 

449)  -  Kefler,  Charlottenstr.   16.  S.W. 

450)  -  Kessler,  Geh.  Sanitätsrath,  Kossstr.  27.  C. 

451)  -  Kiefer,  Elisabethkirchstr.  3.  N. 

452)  -  Kirchhoff,  Magdeburgerstr.  2.  AV. 

453)  -  Kirsch,  Oberarzt,  (Stuttgart). 

454)  -  Kirschner,  Sebastianstr.  87.  S. 

455)  -  Kirsiein,  Alfr.,  Münzstr.  18.  C. 

456)  -  Klein,  Rieh.,  Krönprinzen-Ufer  4.  N.W. 

457)  -  Klemperer,  Privatdocent,  Koonstr.  1.  N.AV. 

458)  -  Klockmann,  Sanitätsrath,  Gneisenausir.  112.  S.W. 

459)  -  Klopstock,  (Neu-Weissensee). 

460)  -  Koblanck,  Artilleriestr.  14/16.  \. 

461)  -  Koch,  F.,  Dorotheenstr.  SH.  X.W. 
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462)  Dr.  Köbncr,  Professor,  Magdeburgerstr.  3.  W. 

.463)     -  Koebner,  A.,  Seydelstr.  31a.  C. 

464)  -  Kohn,  H.,  Potsdaraerstr.  98a.  W. 

465)  -  Köhler,  A,,  Professor,   Oberstabsarzt,  Gneisenau- 

strasse  91.  S.W. 

466)  -     Köhler,  J.,  Askanischer  Platz  4.  S.W. 

467)  -    König,  Franz,  Geh.  Med.-Rath,  o.  ö.  Professor, 

Director  der  ehirurg.  Klinik  im  Charite-Krankenh., 
Brücken-Allee  35.  N.W. 

468)  -     König,  Fritz,  Ziegelstr.  5—9.  N. 

4-69)  -  König,  Medicinal-Assessor,  Oberarzt  (Dalldorf). 

470)  -  Königsdorf,  Chausseestr.  24a.  N. 

471)  -  Koeppel,  Sanitätsrath,  Luckauerstr.  4.  S. 

472)  -  Koeppen,  Prof.,Privatdocent,ünterbaunistr.7.N.AV. 

473)  -  Kohnstamm,  Alexander-Ufer  7.  NW. 

474)  -  Kollwitz,  Weissenburgerstr.  25.  N. 

475)  -  Kollm,  Bez.-Phys.,  Sanitätsrath,  Marsiliusstr.  17.  0. 

476)  -  Kon  er,  Anhaltstr.  8.  S.W. 

477)  -  Korn,  A.,  Ilalleschestr.  22.  S.AV. 

478)  -  Korn,  M.,  Friedrichstr.  221.  S.W. 

479)  -  Kortura,  Oberarzt  (Lichtenberg). 

480)  -  Kos  sei,  H.,  Burggrafenstr.  5.  W. 

481)  -  Kossraann,  Professor,  Gneisenaustr.  112.  S.W. 
.482)  -  Krause,  IL,  Professor,  Privatdocent,  Neustädtische 

Kirchstr.  13.  N.W. 

483)  -     Krause,  S.,  Grosse  Präsidentenstr.  3.   C. 

484)  -     Kretschmer,  Sanitätsrath,  Alexanderstr.  50.  C. 

485)  -     Kris teuer.  Geh.  Sanitätsrath,  Privatdocent,  Sigis- 

naundstr.  5.  W. 

486)  -     Krönig,  Prof.,  Privatdocent,   Neustädtische  Kirch- 

strasse 9.  N.W. 

487)  -  Krön,  Markgrafenstr.  58.  W. 

488)  -  Kronecker,  Rankestr.  7.  W. 

489)  -  Kroner,  M.,  Sanitätsrath,  Oranienstr.  143.  S. 

490)  -  Kronthal,  K.,  Wilhelmstr.  15.  S.W. 

491)  -  Kronthal,  P.,  Landgrafenstr.  19.  AV. 

492)  -  Krüger,  Wilhelmstr.  122a.  S.W. 

493)  -  Küster,  E.,  o.  ö.  Prof.,  Geh.  Med.-Rath  (Marburg). 

494)  -  Kuthe,  Anhaltstr.  7.  S.W. 

495)  -  Kutner,  R.,  Friedrichstr.  125.  N. 

496)  -  Kuttner,  A.,  Potsdamerstr.  123.  W. 

497)  -  Kuttner,  L.,  Friedrichstr.  112b.  N. 

498)  -  Lachmann,  Landsbergerstr.  93.  N.O. 

499)  -  Laehr,  M.,  Privat-Docent,  Unterbaumstr.  7.  N.AV. 

d* 


l 


—    LH    — 

500)  Dr.  Lamz,  Grosse  Frankfurterstr.  101.  N.O. 

501)  -     Landau,  L.,  Professor,  Privat-Docent,  Dorotheen- 

Strasse  54.  N.W. 

502)  -  Landau,  Th.,  Dessauerstr.  6.  S.W. 

503)  -  Landgraf,  Stabsarzt,  Königin  Augustastr.  12.  W.. 

504)  -  Landsberg,  S.,  Friedrichstr.  197.  S.W. 

505)  -  Landsberg,  G.,  Lindenstr.  51/52.  S.W. 

506)  -  Landsberger,  J.,  Stallschreiberstr.  32a.  S.W. 

507)  -  Lange,  Biüowstr.  19.  W. 

508)  -  Langen  buch,  Prof.,  Geh.  San.-Rath,  dirig.  Arzt  des 

Lazarus-Krankenhauses,  SchifTbauerdaram  18.  N.W. 

509)  -     Langer,  Königgrätzerstr.  110.  S.AV. 

510)  -     Langerhans,  P.,  Neue  Jakobstr.  6.  S. 

51 1)  -     Langerhans,  Rob.,  Professor,  Privatdoeent,  Assist.. 

am  Krankenhause  Moabit,  Kronprinzen-Ufer  29.  N.W. 

512)  -     Langgaard,  Professor,  Privatdoeent,  Grossbeeren- 

Strasse  64.  S.W. 

513)  -     Langner,  Elsassers tr.  21.  N. 

514)  -     Lantz seh ,  Oberstabsarzt  a. D.,  Sanitätsrath,Könier- 

strasse  6.  W. 

515)  -  Lasch,  Bluinenstr.  73.  0. 

516)  -  Laser,  Dragonerstr.  24.  C. 

517)  -  Lasker,  Schmidstr.  37.  S.O. 

518)  -  Lassar,  Professor,  Privatdoeent,  Karlstr.  19.  N.W. 

519)  -  Lazarus,  A.  (Charlottenburg). 

520)  -  Lazarus,  Julian,  Alte  Jakobstr.  82.  S. 

521)  -  Lazarus,  J.,  Sanitcätsrath,  dirig.  Arzt  am  Jüdischem 

Krankenliause,  Linkstr.  40.  W. 

522)  -  Lebegott,  Neue  Grünstr.  13.   C. 

523)  -  Ledermann,  Friedrichstr.  65.  W. 

524)  -  Lehfeldt  1,  E.,  Elsasserstr.  11.  N. 

525)  -  Lehfeldt  IT,  E.,  Perlebergerstr.  26.   N.W. 

526)  -  Lehmann,  F.,  Änhaltstr.  10.    S.W. 

527)  -  Lehmann,  H.,  Potsdamerstr.  121c.  W. 

528)  -  Lehmann,  J.,  Plan-Ufer  24.  S.W. 

529)  -  Lehmann,  V.  (Schlachtensee). 

530)  -  Lehn  er  dt,    Geh.  Sanitätsrath,  Eichliornstr.  8.   W.. 

531)  -  Leicht  entritt,  H.,  Reinickendorfers  tr.  32.  N. 

532)  -  Leichtentritt,  M.,  Plan-Ufer  35.   S. 

533)  -  Lemberg  (Charlottenburg). 

534)  -  Lembke,  Flensburgers  tr.  27.  N.W. 

535)  -  Lennhoff,  Schmidstr.  37.  S.O. 

536)  -  Lej)|)mann,  Sanitätsrath,  Bezirks-Physikus,  Kron- 

prinzen-Ufer 23.  N.W. 


—     LIII     — 

537)  Dr.  Lesser,  Professor,  Director  der  Klinik  für  syphilit. 

Krankheiten    im    Charite-Krankenhause    Lützow- 
üfer  14.  W. 

538)  -  Leszczynski,  Kleisistr.  35.  W. 

539)  -  Levin,  H.,  Maassenstr.  25.  W. 

540)  -  Levinsohn,  Spandauer-Brücke  2.  G. 

^41)     -  Magnus-Levy,  A.,  S. Stadt. Krankenhaus  aniürban. 

542)  -  Levy,  11.,  Bülowslr.  95.  W. 

543)  -  Levy,  Max,  Badstr.  17.  N. 

544)  -  Levy-Dorn,  M.,  Kanonierstr.  30.  W. 

545)  -  Levy,  Seb.,  Magdeburgerstr.  6.  W. 

546)  -  Levy,  S.,  Zionskirch-FIatz  8.  N. 

547)  -  Levy,  W.,  Scharrenstr.  9  a.  C. 

548)  -  Lewandowski,  Alfr.,  Invalidenstr.  18.  N. 

549)  -  Lewandowsky,  H.,  W.  Eichhornstr.  9. 

550)  -  Lewin,  A.,  Lindenstr.  78.  S.W. 

551)  -  Lewin,  Ignaz,  Taubenstr.  39.  W. 

552)  -  Lewin,  Jul.,  Dresdenerstr.  46.  S. 

553)  -  Lewin,  L.,  Prof.,  Privatdoc,  Hindersinstr.  2.  N.W. 

554)  -  Lewin,  ü.,  Blücherstr.  13.   S.W. 

555)  -  Lewin,  W.,  Gr.  Frankfurterstr.  33.  S.O. 

556)  -  Lewinski,  Privatdocent. 

557)  -  Lewinsohn,  L.,  Gneisenaustr.  97.  S.W 

558)  -  Lewy,  B.,  Kleisistr.  35.  W. 

559)  -  Lewy,  H.,  Sanitätsrath,  Mittelstr.  21.  N.W. 

560)  -  Lexer,  Ziegelstr.  5 — 9.   N. 

561)  -  V.  Leyden,  Geh.  Med.-Rath,  o.  ö.  Prof.,  Director  der 

I.  med.  Klinik,  Bendlerstr.  30.  W. 

562)  -  V.  Liebermann,  v.  d.  Ileydtstr.  17.   W. 

563)  -  Liebmann,  Neue  Jacobstr.  22.   S. 

564)  -  Liebreich,  Geh.  Med.-Rath,  o.  ö.  Prof.,  Director  der 

pharmakol. Instituts,  Nenstädtische  Kirchstr.9.  NW. 

565)  -  Lilienfeld,  A.  (Lichterfelde). 

566)  -  Lilienfeld,  C.  (Charlottenburg). 
567 j     -  Lilienthal,  Oranienstr.  140.  S. 

568)  -  Linderaann,  Beusselstr.  55.  N.W. 

569)  -  Lindner,  Med.-Rath,  dir.  Arzt  der  chirurg.  Al)th 

des  Augusta-Hospitals,  Dessauerstr.  38.  S.W. 

570)  -  Lippmann,  Kommandantenstr.  1/2.  S. 

571)  -  Lissa,  Sanitätsrath,  Königgrätzerstr.   109.  S.W. 

572)  -  Lisso,  Kastanien-Allee  79.  N. 

573)  -  Li  t  tau  er,  Gitschinerstr.  72.  S. 

574)  -  Litten,  Prof.,  Privatdoc,  Königgrätzerstr.  8.  W. 

575)  -  Litthauer,  M.,  Markgrafenstr.  9.  S.W. 


576)  Dr.  Loebinger  (New-York). 

577)  -  Löwenmeyer,  L.,  Frankfurter  Allee  145.  0. 

578)  -  Löwenmeyer,  M.,  Kosenthalerstr.  18.  C. 

579)  -  Löwenstein,  J.,  Kl.  Frankfurt erstr.  5.  N.O. 

580)  -  Löwen thal.  Ed.,  Luisen-Ufer  22.  S. 

581)  -  Löwenthal,  Heinricli,  Chausseestr.  115.  N. 

582)  -  Löwenthal,  Hugo,  Matthäikirchstr.  15.  W. 

583)  -  Löwenthal,  Js.  (Lankwitz). 

584)  -  Löwen  thal,  Jul.,  Landsbergerstr.  40.  N.O. 

585)  -  Löwenthal,  M.,  Chausseestr.   10/11.  N. 

586)  -  Loewy,  Privatdocent,  Kurfürstenstr.  167.  W. 

587)  -  Lohnstein,  Kaiser-Wilhelmstr.  20.  C. 

588)  -  Lorenz,  Joachimsthalerstr.  38.  AV. 

589)  -  Lublinski,  AV.,  Pot.sdamerstr.  13.  W. 

590)  -  Lubowski  (Schönebergh 

591)  -  Lucae,   Geh.   Med.-Rath  a.  o.  Professor,   Direetor 

der  Ohrenklinik,  Lützow-Platz  9.  W. 

592)  -  Lüderitz,  Mariannen-Platz  8.  S.O. 

593)  -  Lux  (Gharlottenbnrg). 

594)  -  Maass,  C,  Oberstabsarzt  a.  I).,  (Jrossbeerenstr.  63b.. 

S.W. 

595)  -  Maass,  Hugo,  Friedrichstr.  223.  S.W. 

596)  -  Maass  (Pankow). 

597)  -  Mackenrodt,  Hindersinstr.  2.  \.W. 

598)  -  Massmann,  Staatsrath,  Augslmrgerstr.  41.  AV. 

599)  -  Mainzer,  Assistent  an  der  L.  Landau'schen  Klinik^ 

Philippstr.  21.  N.W. 

600)  -  M anasse,  L.,  Göbenstr.  27.  W. 

601)  -  Manasse,  AV.,  Kosenthalerstr.  2.  V. 

602)  -  Manche,  Kommandantenstr.  ß6.  S.Vf. 

603)  -  Mahkiewicz,  KöniiriH'äizerstr.  1231).  W. 

604)  -  Mannheim,  Hornstr.  23.  S.AV. 

605)  -  Marcus,  M.,  Rosenthalerstr.  34/35.  C. 

606)  -  Marcuse,  Alfr.,  Hornstr.  8.  S.AV. 

607)  -  Marcuse,  L.,  Alt-Moabit  137.  N.AV. 

608)  -  Marcuse,  Leop.,  l\)tsdanierstr.   114.  AV. 

609)  -  Marcuse,  M.,  Geh.  San.-Rath,  Kurfürstenstr.  23.  \\\ 

610)  -  Marcuse,  P.,  Brunnenstr.   138.  N. 

611)  -  Marcuse,    S. ,   Sanitälsrath,   Alexandersir.   8a.    C 

612)  -  Marcuse,  AV.,  Mauerstr.  27.  W. 

613)  -  Maren,  (Jenthinerstr.  14.  AV. 

614)  -  Maretzki,  San.-Kalh,  Alexander-Platz  2.  C. 

615)  -  Maraoniner,  Lotlinnirerstr.  50.  N. 


.-      LV        - 

816)  Dr.  Marquardt,  Oberstabsarzt  a.D.,  San.-Ralh,  König- 
grätzerstr.   112.  S.W. 

617)  -     Martin,  A.,  Prof.,  Privatcloc,  Alexander-üferl.  N.W. 

618)  -     Martini,  Victoriastr.  10.  W. 

619)  -     V.  Massenbach,  Geheimer  Med. -Ratli,  Bayreuther- 

strasse  34.  AV. 

620)  -     Matzdorff  (Bernau). 

621)  -     Mauer,  Rathenowerstr.  103.  N.W. 

622)  -     Mayer,  Clem.  E.,  Sanitätsrath,  Potsdamerstr.27.  W. 

623)  -     Maver,  Jacq.,  Geh.  Sanitätsrath  (Karlsbad). 

624)  -     Maver,  Max,  Brücken-Allee  11.  N.W. 

625)  -     Mayer,  Th.,  Karlstr.   19.  N.W. 

626)  -     Meilitz,  üranienburgerstr.  17.  N. 

627)  -     Meissner,  Bülowstn  46.  W. 

628)  -     Mendel,  E.,  a.  o.  Prof.,  Schiffbauerdanuu  20.  N.W. 

629)  -     Mendelsohn,  Privatdocent ,   Neustädtische  Kirch- 

strasse 9.  N.W. 

630)  -     Menke,  Winterfeldstr.  23.  W. 

631)  -     Menzel  (Charlottenburs:). 

632)  -     Mertsching,  Invalidenstr.  40/41.  N. 

633)  -     Metzenbergj  Köpnickerstr.  74.  S.O. 

634)  -     Mever,  Alb.,  Anhaltstr.  2.  S.W. 

635)  -     Meyer,  Alfred,  Philippstr.  7.  X.W. 

636)  -     Meyer,  Arthur,  Krankenhaus   Friedrichshain.  N.O. 

637)  -     Mever,  Edmund,  Bülowstr.  3.  W. 

638)  -     Meyer,  Felix,  Sanitätsrath,  Magdeburgerstr.  33.  AV. 

639)  -     Meyer,  George,  Zimnierstr.  95/96.  S.W. 

640)  -     Meyer,  Max,  Sanitätsrath,  Maassenstr.  27.  W. 

641)  -     Meyer,  Paul,  Königgi'ätzerstr.  67.  S.W. 

642)  -     Meyer,  Robert,  Tauenzienstr.   18.  W. 

643)  -     Michaelis,  A.,  Königi>:rätzerstr.   105.  S.W. 

644)  -     Michelet,  Belle- Alliancestr.  88.   S.W. 

645)  -     Miessner,  Marheineke-Platz   13.  S.W. 

646)  -     Milohner,  Französischestr.  33.  W. 

647)  -     Mittenzweig,  G.,  Gerichtl.  Stadt-Phys.,  Sanitäts- 

rath (Steglitz). 

648)  -     Moeli,   a.  o.  Professor,    Dircctor  der  städt.  Irren- 

anstalt in  Lichtenberir. 

649)  -     Moll,  Alfr.,  Kurfürstenstr.  99.  W. 

650)  -     Mommsen,  Stealitzerstr.   12.   \Y. 

651)  -     Mosberg,  Friedrichstr.  227.  S.W. 

652)  -     Moses,  Sanitätsrath,  Friedrichstr.   131a.  N. 

653)  -     Mühsam,  J.  Alexanderstr.  50.  C. 

654)  -     Müller,  E.,  Linkstr.  6.  W. 
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655)  Dr.  Müller,  G.,  Alexander-Ufer  1.  N.W. 

656)  -  Müller,  H.,  PoLsdamerstr.  115.  W. 

657)  -  Müller,  J.,  Zehdenickerstr.  15.  N. 

658)  -  Müller,  M,  Sanitätsrath,  Brücken-Allee  10.  N.W. 

659)  -  Müllerheim,  B.,  Rosenthalerstr.  48.  C. 

660)  -  Mugdan,  Kiirfürstenstr.  139.  W. 

661)  -  Munk,  J.,  Prof.,  Priv.-Doc,  Hindersinstr.  5.  N.W. 

662)  -  Munter,  D.,  Kaisor-Wilhelmstr.  21.  C. 

663)  -  Munter,  S.,  Koramandantenstr.  7 — 9.  S.W. 
664}  -  Musehold,  Kochstr.  5.   S.W. 

665)  -  Nagel,    Prof.,   Privatdocent,   LuLsenstr.   39.   N.W. 

666)  -  Nasse,   Prof.,    Privatdocent,  Ziegelstr.    10/11.   N. 

667)  -  Nast,  Potsdaraerslr.  83c.  W. 

668)  -  Nathan,  A.,  Kiirfürstenstr.   151.  W. 

669)  *  Nathanson,  M.,  Reinickendorferstr.  41.  N. 

670)  -  Neisser,  Alfr.,  J^ützow-Platz  10.  W. 

671)  -  Neuhauss,  Landgrafenstr.   11.  S.W. 

672)  -  Neumann,  A.,  Oberarzt,  Krankonhaus  „Friedrichs- 

ham".  N.O. 

673)  -  Neumann,  H.,  Privatdocent,  Schellingstr.  3.  W. 

674)  -  Neumann,  S.,  Sanitätsrath,  Kurfürslenstr.  126.  W. 

675)  -  Nieter,  Üf)crstabsarzt  a.  D.,  Lutherstr.  1.  W. 

676)  -  Nitschmann,  ßülowstr.  7.  W. 

677)  -  Nitze,  Privatdocent,  Wilhehnstr.  43b.  S.W. 

678)  -  Oest reich,   K.,   Assistent    am    Pathologischen  In- 

stitut, Calvinstr.  23.  N.W. 

679)  -  Oest  reicher,  (\  (Nicdcr-Schönhauscn). 

680)  -  Ocstreicher,  J.,  Oranienburgerstr.  74.  N. 

681)  -  Ohrtmann,  Geh.San.-Hath,Schönebergerstr.  2.  S.W. 

682)  -  Oliven,  A.,  AlexamhM'-Ufcr  1.  N.W.' 

683)  -  Oliven,  M.  (Lankwitz). 

684)  -  Olsliausen,  Ge]».  Med.-Rath,  o.  ö.   Professor,  Di- 

rector  des  klin.  Instituts   für  Frauenkrankh.   und 
(rchurtsli.,  Artilleriestr.   13.  N. 

685)  -     Oj)fer,  Oranienburgerstr.  65.  N. 

686)  -     Oppenheim,  Alex.,   Lessingstr.  46.  N.W. 

687)  -     Oppenlieim,  H.,    Professor,   Privatdocent,  In  den 

Zelten  20.  N.W. 

688)  -     Oppenheim,  S.,  Sanitätsrath,  Köpnickerstr.  54.  S.O. 
689j     -     Orthmann,  Oranienburgerstr.  44.  N. 

690)  -  Ostermann,  Kaiser  Franz-Grenadier- Platz  3.  S.O. 

691)  -  O.strodzki,  Landsbergerstr.   108.   N.O. 

692)  -  Otto,  Oberarzt  fLicbtcnfjerg). 

693)  -  Paalzow,  Sanitätsrath.  lnvali(hMistr.   124.  N. 
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694)  Dr.  Paasch.,  iStralauerstr.  11.  C. 

695)  -  Paetbch,  W.,  Geh.  Sanitätijratli,  Encke-Platz  6.  S.W. 

696)  -  Pagel,  Privatdocent,  Chausseestr.  85.  N. 

697)  -  Pahlke,  Sanitätsrath,  Kurfürstenstr.  3.  W. 

698)  -  Palm,  Gr.  Frankfurterstr.  70.  N.Ü. 

699)  -  Pappenheira,  W.  Göbenstr.  9. 

700)  -  Paprosch,  Sanitätsrath,  Neue  Königstr.  39.  N.O. 

701)  -  Pariser,  Matthäikirchstr.  16.  W. 

702)  -  Patschkowski,  Kronenstr.  68.  W. 

703)  -  Paul,  Gr.  Frankfurterstr.  124.  0. 

704)  -  Peikert,  Neue  Schönhauserstr.  16.   C. 

705)  -  Pelkmann,  M.,  Schützenstr.  40/42.  S.W. 

706)  -  Peltesohn,  E.,  Sanitätsrath,  Bendlerstr.  25/26.  W. 
.707)  -  Peltesohn,  Felix,  Linkstr.  43.  W. 

708)  -  Perl,  San.-Rath,  Priv.-Doc,  Wilhelmstr.  35.  S.W. 

709 j  -  Peters,  Bellevuestr.  19.  W. 

710)  -  Petruschky,  Oberarzt  (Charlottenburg). 

711)  -  Peyser,  A.,  Neue  Schönhauserstr.  12.  C. 
712  >  -  Peyser,  S.  ((■harlottenburg). 

.713)  -  Pfeiffer,  Professor,  Elsenstr.  0. 

714)  -  Pfleger,  Kreis-Wundarzt  (Plötzensee). 

715)  -  Philip,  Rathenoverstr.  80.  N.W. 

716)  -  Philipp,    P.,    Kreis-Physikus ,    San.-Katli,   König- 

grätzerstr.  65.  S.W. 

717)  -  Philippi,  M.,  AJexanderstr.  14b.  ü. 

718)  -  Pick,  L.,  Assistent  an  der  L.  Landau'schen  Klinik, 

Philippstr.  21.  N.W. 

719)  -  Pielke,  Lützowstr.  58a.  W. 

720)  -  Pissin,  Sanitätsrath,  Dcrfflingerstr.  29.  W. 

721)  -  Pistor,  Geh.  Med.-Rath,  Ansbacherstr.  14.  W. 

722)  -  Placzek,  Königgrätzerstr.  126.  W. 

723)  -  Plessner,  Sanitätsrath,  Gr.  Frankfurterstr.  53.  N.O. 

724)  -  Plonski,  B.,  Magdeburgerstr.  5.  W. 

725)  -  Plonski,  M.,  Sanitätsrath,  Magdeburi^erstr.  5.   W. 

726)  -  Plotke,  Thurmstr.  19.  N.W 

727)  -  Pollack,  Linkstr.  7.  W. 

728)  -  Pollnow,  Beuthstr.  5.  S.W. 

729)  -  Posner,  Professor,  Privatdoc.,  Anlialtstr.  14.  S.W. 

730)  -  Prietsch,  Brunnenstr.  27.  N. 

731)  -  Prinz,  Lindenstr.  63.  S.W. 

732)  -  Puchstein,  Franz,  San.-Rath,  Grüner  Weg  93.  (). 

733)  -  Puchstein,  Fried.,  Weissenburgerstr.  70.  N. 

734)  -  Pulverinacher,  Belle-Alliancestr.  75.    S.W. 

735)  -  Puppe,  Grossbeerenstr.  82a.  S.W. 
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736)  Dr.  Pvrkosch,  Scliöiieborfirer-Ufcr  35.  W. 

737)  -  v.^Qiiillfeidt  iKberswalde). 

738)  -  Radziejewski,  Mittelstr.  48.  \.W. 

739)  -  Kahmor,  Andreasstr.  4.  0. 

740)  -  Raus  Olli  (Marburg). 

741)  -  Rjaphael,  Alvcnslebenstr.  12a.  W. 

742)  -  R'aske,  Köpnickerstr.  105/106.  S.O. 

743)  -  Raii,  J.,  Neue  Königstr.  76.  N.O. 

744)  -  Rau,  R.,  Reinickendorferstr.  53.  >\ 

745)  -  Rawitzki,  Elsasserstr.  7.   N. 

746)  -  Reefscliläger,  Altonaerstr.  18.  N.W. 

747)  -  Roh  fisch,  Andreasstr.  71.  0. 

748)  -  Reichen  heim,  Victoriastr.  23.  W. 

749)  -  Reichert,  Sanitätsrath,  Könisdn-Auaustastr.  3.  \V. 

750)  -  Remak,  Prof.,  Privatdocenl,  Potsdaraerstr.  133.  W. 

751)  -  Retslag,  All-Moabit  123.  N.W. 

752)  -  Rhode,  Mariannenstr.  47.  S.O. 

753)  -  Richter  Alfr.,  San.-Rath,  Oberarzt  an  der  stiidt. 

Irrenanstalt  in  DaUdorf. 

754)  -  Ricliter,  Paul,  I.  Sanitätsrath,  Friethiclistr.  122.  N, 

755)  -  Richter.  P.  II,  Münzstr.  22.  (•. 

756)  -  Richter,  P.  III,  Friedrichstr.  212.  S.W. 

757)  -  Ricliter,    U.,   San.-Rath,   Bez.-Phys.,   Lothringer- 

strasse 56.  N. 

758)  -  Riedel,    B.,  San.-Rath,  Hallesches  Ufer   15.  S.W. 

759)  -  Riedel,  (i.,  Bhmieshof  15.  W. 

760)  -  Riess,  Professor,  Priv.-Doc.,  Königiirätzerstr.  19.  W. 

761)  -  Rindfleisch,  Ziegcistr.  5 — 9.  N. 

762)  -  Rinne,  Prof.,  dir.     Arzt  d.  chirurg.  Abtheihing  des 

Elisabeth-Krankenhauses,  Genthinerstr.  28.  AV. 

763)  -  Ritter,  J.,   Klsasserstr.  55.  N. 

764)  -  Robinski,  Kurfürst enstr.   119.    W. 

765)  -  Robinson,  Steinnietzstr.  46.  W. 

766)  -  Rochs,  Ober-Stabsarzt   (Schöneberi:), 

767)  -  Roenick,  Lützowstr.  50.  W. 
768}  -  Rösel,  Krausnickstr.  2.   N. 

769)  -  Rohmer,  Blücherstr.  63.   SW. 

770)  -  Rose,  J.,  San.-Rath,  Göbenstr.  8.  W. 

771)  -  Rosenbaum,   A.,  Kurfürst  enstr.  42.  W. 

772)  -  Rosenbaum,  G.  Nettelbeckstr.   18/19.  W. 

773)  -  Rosenberg,   A.,   Mitielsir.  55.   N.W. 

774)  -  Rosenberii',  II.,  Oderberüerstr.   ()2.   N. 

775)  -  RosenberL^  I*.,  Neue  Jakobstr.  4.  S. 

776)  -  Rosenberg,  S.,  Karlstr.   15.  N.W. 
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777)  Dr.  Rosenheim,  rrivatdoeeiit,  Dorotlieenstr.  45.  N.W. 

778)  -  Rosenkranz,  Bülowstr,  21.  \V. 

779)  -  Rosenstein,  A.,  Oranienburgerstr.   19.  N. 

780)  -  Rosenstein,  H.,  Elisabeth-Ufer  32.  S.O. 

781)  -  Rosenthal,  B.,  Alte  Schönhauserstr.  59.  (\ 

782)  -  Rosenthal,  C,  Chausseestr.  35.  N. 

783)  -  Rosenthal,  G.,  Schmidstr.  21.  SO. 

784)  -  Rosenthal,  J.,  Schönhauser-AUee  34.  X. 

785)  -  Rosenthal,   L.,   San.-Rath,  v.  d.  Ileydtstr.  7.  W. 

786)  -  Rosenthal,  0.,  Polsdamerstr.  1212;.  W. 

787)  -  Rosenthal,  R.,  Zimmerstr.  94.  S.W. 
788;  -  Rosin,  Privatdocent,  Kochstr.  14.  S.W. 

789)  -  Rothmann,  M.,  Potsdamerstr.  117.  W. 

790)  -  Rothmanl,   0.,   Sanitätsrath,  Hafen-Platz  5.  S.W. 

791)  -  Rothschild  (Rixdorf). 

792)  -  Rotter,  Prof.  drig.  Arzt  am  St.  Hedwigs-Krankon- 

haus,  Oranienburgerstr.  22.  X. 

793)  -  Rüben,  Neuenburgerstr.  14.  S.W. 

794)  -  Rubinstein,  A.,  Ansbacherstr.  15.  W. 

795)  -  Rubinstein,  F.,  Potsdamerstr.  100.  W. 

796)  -  Rubner,  o.  ö.  Professor,  Director  der  Hygienischen 

Institute,  Kurfürstcnstr.  99  a.  W. 

797)  -  Rühl  (Gross-I.ichterfelde). 

798)  -  Rüge,  Carl,  Prof.,  Sanitäisrath,  Jägerstr.  61.  W. 

799)  -  Rüge,  H.,  Oberarzt,  Unterbaumstr.  7.  N.W. 

800)  -  Ruire,  Paul,  Sanitätsrath,  Grossbeerenstr.  4.  S.W. 

801)  -  Rüge,  Rieh.,  Sanitätsrath,    Magdeburgerstr.  27.  W. 

802)  -  Ruhemann,  J.,  Französischostr.  57.  W. 

803)  -  Ruhemann,  K.,  Landsbergerstr.  6.  N.O. 

804)  -  Rumler,  Königgrätzerstr.   124.  W. 

805)  -  de  Ruvter,  Privatdocent,  Lützowstr.  29.  W. 

806)  -  Saalfeld,  Kdm.,  Friedrichstr.  111.  X. 

807)  -  Saalfeld,  M.,  Friedrichstr.  18.  S.W. 

808)  -  Saalfeld,  W.,  Alvenslebenstr.  21.  W. 

809)  -  Sachs,  0.,  Zionskirch-Platz  13.  N. 

810)  -  Salinger,  Leo,  Jiidenstr.  43/44.  C. 

811)  -  Salkowski,    a.  o.   Professor,  Vorsteher  des  cliem. 

Laborator.  des  Pathol.  Instituts,  Paulstr.  9.  N.W. 

812)  -  Salomon,  G.,  Priv.-Doc,  Köniairrätzerstr,  85a. S.W. 

813)  -  Salomon,  M.,  Hafen-Platz  4.  S.W. 

814)  -  Salomon,  0.,  Kaiserstr.  48.  N.O. 
K15)  -  Samter,  A.  (Friedenau). 

816)  -  Samter,  E.,  Wilhelmstr.  12.  S.W. 

817)  -  Samter,  P.,  Schönhauser-Allee  45.  X. 
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818)  Dr.  Sander,  G.,  Neue  WiiUerfeldstr.  8.  W. 

819)  -  Sander,  J.,  Hagelsbergerstr.  37/38.  S.W. 

820)  -  Sander,   W.,   Geh.  Med.-Rath,  Director  der  städt. 

Irrenanstalt  in  Dalidorf. 

821)  -  Sasse,  Director  des  Landeshospitals  in  Paderborn. 

822)  -  Saulniann,  Wilhelmstr.  139.  S.W. 

823)  -  Schacht,  Neue  Königstr.  74.  N.O. 

824)  -  Schadewaldt,  Sanitätsrath,  Gr. Präsiden tenstr. 7.  C. 

825)  -  Schäfer,  B.  (Charlottenburg). 

826)  -  Schäfer,  Mor.,  Arndtstr.  34.  S.AY. 

827)  -  Schäfer  (Pankow). 

828)  -  Schäffer,  Kurfürsienstr.  155.  W. 

829)  -  Scheit  (Charlottenburg). 

830)  -  Schelske,  Privatdocent,  Beethovenstr.  3.  N.W. 

831)  -  Schenck,  Schönebergerstr.  4.  S.W. 

832)  -  Schendel,  Friedrichstr.  154.  N.W. 

833)  -  Schenk,  Rcinickendorferstr.  21.  N. 

834)  -  Schiff,  E.,  Wilhelmstr.  94.  W. 

835)  -  Schilling,  Friedrichtr.  109.  N. 

836)  -  Schleich,  Friedrichstr.  250.  S.W. 

837)  -  Schlesinger,  Alex,  Sanitätsrath,  Jägerstr.  32.  AV. 

838)  -  Schlesinirer.  AI  fr.,  Rosen thalerstr.  14.  C. 

839)  -  Schlesinger,  E.,  Oranienstr.  75.  S. 

840)  -  Schlesinger,  F.  (Rixdorf). 

841)  -  S  chlesinger,  Herrn,  sen.,  Sanitäts-Rath,  Chaussee- 

strasse 4.  N. 

842)  -  Schlesinger,  H.,  San.-Rath,  Matthäikirchstr.  4.  W. 

843)  -  Schlesinger,  Hugo,  Wallner-Theaterstr.  39.   ü. 

844)  -  S  chmidt,H.,  Geh.  Sanitätsrath,  Friedrichstr.  13  Id.  N. 

845)  -  Schmidt,  ü.,  Kurfürst enstr.  128.  W. 

846)  -  Schmidt,  R.,  Lützow-Ufer  19.  W. 

847)  -  vSchmidtlein,  Tauenzienstr.  9.  AV. 

848)  -  Schmidtmann,   Geh.  Med.-Rath   (Charlottenburg). 

849)  -  Schmieden,  AVilhelmstr  88.  AV. 

850)  -  Schmilinsky,  Nettelbeckslr.  26.  AV. 

851)  -  Schneider,  E.,  Elsjisserstr.  70.  N. 

852)  -  Schneider,  V.,  Gitschinerstr.  109.  S.W. 

853)  -  Schnitzer,  W.,  AVallsIr.  25.  C. 

854)  -  Schönberg,  Solmsstr.  35.  S.AA\ 

855)  -  Sclioenfeld,  L.,  Friedrichstr.  44.  S.AV. 

856)  -  Schönheimer.  Friedrichstr.  136.  X. 

857)  -  Scliöler,  Geh.  Med.-Rath,  a.  o.  Prof.,  Aloxandcr- 

Ffer  1.  X.W. 
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858)  Dr.  Schöncberc:,  Geh.  S.-R.,  Kaiser  Franz  Grenadier- 

•      Platz  5.  S,0, 

859)  -     Schoetz,  Potsdamerstr.  20.  \V. 

860)  -     Scholinus  (Pankow). 

S6J)  -  Schorler,  Schöneberger-Ufer  15.  W. 

862)  -  Schreyer,  Stabsarzt  a.  D.  (Schöneberg). 

863)  -  Schröder,  A.,  Gartenstr.  25.  N. 

864)  -  Schröder,  Johannes,  Briinnenstr.  147.  N. 

865)  -  Schubert,  Zionskirch-Platz  11.  N. 

866)  -  Schuck,  Gr.  Frankfurteretr.  86.  N.O. 

867)  -  Schüller,  Professor,  Privatdocent,  Motzstr.  92.  W. 

868)  -  Schütz,  Köthenerstr.  43.  \V. 

869)  -  Schnitze,  M.,  Werftstr.  19.  N.W. 

870)  -  Schultz,  R.,  Fennstr.  34.  N. 

871)  -  Schnitze,  0.,  Sanitätsrath,  Kochstr.  72.  S.W. 

872)  -  Schulz,  A.,  Birkenstr.  22a.  N.W. 

873)  -  Schulz,  M.,  Sanitätsrath,  und  Pol.-Stadt-Phvsikus. 

Tempelhofcr-Ufer  29.  S.W. 

874)  -  Schulz,  P.,  Brückenstr.  5b.  S.O. 

875)  -  Schwabach,  Sanitätsrath,  Karlsbad  la.  W. 

876)  -  Schwalbe,  Karlsbad  5.  W. 

877)  -  Schwarze,  Stabsarzt,  Friedrichstr.  220.  S.W. 

878)  -  vSchwechten,  DerfFlingerstr.  7.  W. 

879)  -  Schweigger,    Geh.    Med.-Rath,    o.    ö.    Professor, 

Director  der  Augenklinik,  Roonstr.  6.  N.W. 

880)  -  Schweitzer,  Oranienstr.  113.  S.W. 

881)  -  Schwerin,  Sanitätsrath,  Schmidstr.  29.  S.O. 

882)  -  Secklmann,  Potsdamerstr.  97.  W. 
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893)  -     Silex,  Privatdocent,  Marienstr.  23.  N.W. 
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898)  -     SolgcM*,  üoh.  Sanitätsratli,  Keiniekendorferstr.  2c.  N. 

899)  -     Sommerfeld,  S.,  (JhaiLsseestr.  5.  X. 

900)  -     Sommerfeld,  Th.,  Rathenowerstr.  49.  N.W.    • 
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905)  -  Spener,  Lützowstr.  66.  \V. 

906)  -  S])erling,  A.,  Karlsbad  22.  W. 

907)  -  Sperling,  1..,  Spenerstr.  30.  X.W. 

908)  -  Speyer,  Maassenstr.  24.  W. 

909)  -  Springfeld,  Med. -Assessor  i Charlottenburg). 

910)  -  Stadelmann,  dirig.   Arzt   des  Krankenhauses  am 

Urban,  Anhaltstr.  12.  S.W. 

911)  -  Stadthairen,  M.,  S.W.  Wilhelmstr.  99. 

912)  -  Steffeck,  Friedriehstr.  41.  S.W. 

913)  -  Steffen,  Sanitätsrath  (Charloitenburg). 

914)  -  Stein,  0.,   Invalidenstr.   148.  X. 

915)  -  Stein,  S.,  Wilhelmstr.  145.  S.W. 

916)  -  Steiner,  Auguststr.  14/15.  X. 

917)  -  von  Aqw  Steinen,  Professor,  (Xeu-Babelsberg). 

918)  -  Steinbach,  Kastanien-Allee  3.  X. 

919)  -  Stein  rück,  J.  v.,  Sanitätsrath,  dir.  Arzt  d.  inneren 

Abtheil,  in  Bethanien,  Königin-Augustastr.  19.  W. 

920)  -  Steinthal,  Kurfürstenstr.  72.  AV. 

921)  -  Stern,  Gurt,  Leipzigerstr.  56.  S.W. 

922)  -  Stern,  E.,  Sanitätsrath,  Potsdamerstr.  126.  W. 

923)  -  Stern  I,  J.,  Schützenstr.   10.  S.W. 

924)  -  Stern  11,  J.,  Prinzenstr.  81.  S. 

925)  -  Stern,  W.,  Alexanderstr.  63.  C. 

926)  -  Stern l)erg,  Oranienburgerstr.  58.  X. 

927)  -  Stettiner,  Königgrätzei-str.  99.  S.W. 

928)  -  Steuer,  Ackerstr.  132.  X. 

929)  .  Stoeltzner,  Stralauer-Platz  17.  0. 

930)  -  Straeter,  Kochstr.  63.  SW. 

931)  -  Strahler,  Geh.  Med.-Rath,  Elsholzslr.  11.  W. 

932)  -  Stranz,  Spandauerstr.  56.  C. 

933)  -  Strassmann,  A.,  Burgstr.  30.  C. 

934)  -  Strassmann,  Ferd.,  San.-Rath,  Stadtrath,  Tauben- 

strasse 5.  W. 
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935)  Dr.  Strassmann,  Fritz,  a.  o.  Professor,  Ger.  Stadt- 

Phys.,  Kurfürstenstr.  81.  W. 

936)  -  Strassmann,  H.,  San.-Rath.Mohrenstr.  60. 

937)  -  Strassmann,  P.,  Platz  vor  dem  Neuen  Thor  3.  N.W. 

938)  -  Strauss,  Oberarzt,  Luisenstr.  67.  N.W. 

939)  -  Strecker,  Stralsunderstr.  68.  N. 

940)  -  Streisand,  Chausseestr.  37.  N. 

941)  -  Strelitz,  Kurfürstenstr.  101.  AV. 

942)  -  Strohmann,  Frankfurter- Allee  189.  Ü. 
943'>  -  Strube  (Nieder-Schönhausenj. 

944)  -  Stüler,  Bezirks-Physikus,  Invalidenstr.  91.  N.W. 

945)  -  Sturmann,  Oranienburgerstr.  28.  N. 

946)  -  Taenzer  (Charlottenburg). 

947)  -  Tamm,  Hofarzt,  San.-Rath,  Kochstr.   70/71.   S.W. 

948)  -  Tannhaufier,  Brückenstr.  8.  S.O. 

949)  -  Teichmann,  Prinzenstr.  89.  S. 

950)  -  Tar rasch,  Neue  Rossstr.  11.   S. 

951)  -  Teuber,  Ober-Stabsarzt  a.  D.,  Luisenstr.  53.  N.W. 

952)  -  Thielen,  Sanitätsrath,  Motzstr.  88.  W. 

953)  -  Thorner,  Sanitätsrath,  Wilhelmstr  118.  S.W. 

954)  -  Todt  (Köpenick). 

955)  -  Trautmann,   Generalarzt  a.  D.,  Geh.  Med.-Rath, 

a.  0.  Professor,  Kurfürstenstr.  50.  W» 

956)  -  Treibet,  Sanitätsrath,  Markgrafenstr.  45.  W. 

957)  -  Tr eitel,  Rosenthalerstr.  25.  C. 

958)  -  Tuchen,  Geh. San.-Rath,  Königin-AugustasiV.43.  W. 

959)  -  Türk,  Königgrätzerstr.  39.  S.W. 

960)  -  Ulrich,  Sanitätsrath,  Rüdersdorferstr.  39.  0. 

961)  -  Unger,  E.,  Maassenstr.  23.  W. 

962)  -  Unger,  F.,  Belle-Alliancestr.  16.  S.W. 

963)  -  Unger,  M.  (Friedrichsfelde). 

964)  -  Veit,  J.,  Professor  (Leiden). 

965)  -  Vogeler,  Sanitätsrath  (Wilmersdorf;. 

966)  -  Veit,  W.,  Mohrenstr.  29/30.  W. 

967)  -  Vettin,  Bernburgerstr.  24.  S.W. 

968)  -  Villaret,  Oberstabsarzt  (Spandau). 

969)  -  Virchow,  H.,  a.  o.  Professor,  Proseetor,  Bendler- 

Strasse  29. 

970)  -  Vogel,  Kommandantenstr.  83.  S.W. 

971)  -  Vogt,  Genthinerstr.  3.  W. 

972)  -  Volborth,  Sanitätsrath,  Königin-Augustastr.  13.  W. 

973)  -  Wagner,  W.,  Fruchtstr.  19.  0. 

974)  -  Wagner,  G.,  Yorkstr.  71.  S.W. 

975)  -  W^ahlländer,  Sanitätsrath,  llalleschestr.  5.  S.AV. 
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976)  Dr.  Waldeyer,  Geli.  Med.-Rath,  o.  ö.  Prof.,  Director 
des  I.  anatomischen  Instituts,  Lutherstr.  35.  W. 

-  Wallmüller,  San.-Rath,  Schiffbauerdamm  23. N.W. 

-  Warnekros,  Prof.,  Unter  den  Linden  53/54.  N.W. 

-  AVarschauer,  Alvenslebenstr.  7.  W. 

-  Weber,  H.,  Nettelbeckstr.  17.  W. 

-  Wechselmann,  Lützowstr.  72.  W. 

-  Wedel,  Gneisenaustr.  113.  S.W. 

-  Weigelt,  Grüner-Weg  37.  0. 

-  Weiler  (Westend). 

-  Weinstock,  Straisunderstr.  30.  N. 

-  Weitling,  Rosenthalerstr.  6/7.  C. 

-  Wendeler,  Chausseestr.  114.  N. 

-  Werner,  F.,  Geh.  S.-R.,  Tempelhofer-Ufer  16.  S.W. 

-  Werner,  G.,  Kurfürstenstr.  K)6.  W. 

-  Werner,  Georg,  Köthenerstr.  64.  W. 

-  Werner,  J.  (Rixdorf). 

-  Wertheim,  Oranienburgerstr.  69.  N. 

-  Wessely,  Sanit<ätsrath,   Grossbeerenstr.  93.   S.AV. 

-  Westphal,  A.,  Priv.-Doc.  Unterbaumstr.  7.  N.W. 

-  AVetekamp,  Weissenburgerstr  1.  N. 

-  Weyl,  A.,   Puttkaramerstr.  16.  S.W. 

-  Weyl,  Th.,  Privatdocent,  Kurfürstenstr.  99a.  W. 
998>    -  Wiener,  Könifi:2:rätzerstr.  82.  S.W. 


977 
978 
979 
980 
981 
982 
983 
984 
985 
986 
987 
988 
989 
990 
991 
992 
993 
994 
995 
996 
997 


999 
1000 
1001 
1002 
1003 
1004 
1005 
1006 
1007 
1008 
1009 
1010 
1011 
1012 
1013 
1014 
1015 
1016 
1017 


Wiesenthal,  M.,  Sanitätsrath,  Linkstr.  3.  AV. 

AViesenthal,  0.,  Spandauerstr.  48.  C. 
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AVilde,  Sanitütsrath  Elsasserstr.  76.,  N. 

AVille,  Königsbergerstr.  16.  0. 

AA'indels,  Sanitätsrath,  Belle-AUiancestr.  23.  S.AV. 

AVinter,  a.  o.  Professor,  Luisenstr.  31a.  N.AV. 
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AVitte,  E.,  Brückenstr.  7.  S.O. 

AVohl,  Sanitätsrath,  Friedrichstr.  243.  S.AV. 
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Wolff,  Fried.  I.,  Lindenstr.  81.  S.W. 

Wolff.  Fried.  II.,  Vorkstr.  44.  S.W. 

Wolff,  IL,  Werftsr.   15.  N.W. 

AVolff,  Jac,  Oltostr.  15.  N.W. 
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1018)  Dr.  Wolff,  Jul.,    a.  o.  Professor,  Director  der  Polikl. 

für  Orthopäd.  Chimgie,Neustädt.-Kirchstr.  11.  N.W. 

1019)  -  Wolff,  Max,  a.  o.  Prof,  Potsdamerstr.  134a.  W. 

1020)  -  Wolff,  W.,  Courbierestr.  12.  W. 

1021)  -  W^olff-Lewin,  Spenerstr.  18.  N.W. 
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1024)  -  Wollheim,  Koppenstr.  99.  0. 

1025)  -  Worch,  Alexandrinenstr.  37.  S. 
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1035)  -  Zadek,  Dresdenerstr.  109.  S. 
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1039)  -  Zinn,  Luisen-Platz  1.  N.W. 
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1042)  -  Zucker,  Kurfürstenstr.  15/16.  W. 

1043)  -  Zueich aur,  Sanitätsrath,  Oranienburgerstr.  69.  N. 

1044)  -  Zunker,  Generalarzt,  Hindersinstr.  2.  N.W. 

1045)  -  Zuntz,  Professor  der  Physiologie  an  der  landwirth- 

schaftl.  Hochschule,  Lessingstr.  50.  N.W. 

1046)  -  Zwirn,  Invalidenstr.  164.  N. 
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Ordentliche  Generalyersaminluiig  vom  8.  Januar  1896. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftfahrer:  Herr  Hahn. 

Vorsitzender:  Meine  Herren,  ich  habe  ganz  kurz  mitzutheilen, 
dass  das  Geld,  das  Sie  neulich  für  das  Monument  Pasteur^s  bewilligt 
haben,  abgeschickt  worden  ist,  und  dass  von  dem  Sekretär  des  Comites 
in  Döle  ein  Dankbrief  eingegangen  ist. 

Dann  habe  ich  mitzutheilen,  dass  Herr  Dr.  L.  Aron  gestorben  ist, 
der  seit  1885  Mitglied  der  Gesellschaft  gewesen  ist.  Ich  bitte  Sie,  sich 
in  Erinnerung  an  diesen  Ck)llegen  von  den  Plätzen  zu  erheben.  (Ge- 
schieht.) 

Tagesordnung. 

1.  Thätigkeit  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft 
im  Jahre  1895. 

Hr.  Landau:  Die  Berliner  medicinische  Gesellschaft  hielt  im  Laufe 
des  Jahres  29  Sitzungen  ab.  In  diesen  wurden  86  grössere  Vorträge 
gehalten  und  71  mal  Vorstellungen  von  Kranken  und  Demonstrationen 
von  Präparaten  etc.  veranstaltet,  Discussionen  fanden  30  mal  statt. 

Der  Vorstand  hielt  6  Sitzungen,  davon  2  in  Gemeinschaft  mit  dem 
Ausschnss  ab. 

Die  Aufnahme-Commission  nahm  in   7  Sitzungen  72  Mitglieder  auf. 

Die  Gesellschaft  zählte  im  vorigen  Jahre  956  Mitglieder,  davon 
schieden  aus: 

a)  durch  den  Tod    .     21 

b)  durch  Verzug  .  .      9 

c)  anderweitig   ...     15  ...  .         45 

Summa    911  Mitgl. 
Neuaufgenommen 72      „ 

bleibt  Bestand 988  Mitgl. 
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Der  Vorstand  beglückwünschte  zum  80jährigen  Geburtstage  Herrn 
Geheimrath  Dr.  Klein  und  zum  50jährigen  Doctor- Jubiläum  die  Herren 
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Geheimräthe  Dr.  Georg  Lewin,  Dr.  Siefart  und  Sanitätsrath  Dr. 
Wohl. 

Auf  den  8arg  des  Ehrenmitgliedes  Pasteur  in  Paris  wurde  im  Auf- 
trage des  Vorstandes  ein  Kranz  Namens  der  Gesellschaft  niedergelegt. 

Ebenso  wurden  auf  die  Gräber  des  Ausschussmitgliedes  von  Barde- 
leben und  des  Mitgliedes  der  Auftiahme-Gommission  L.  Güterbock 
Kränze  niedergelegt. 

Dank  der  Unterstützung  der  Redaction  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift  ist  es  dem  Schriftführer  Herrn  Landau  gelungen,  den 
vollständigen  Bericht  über  die  Verhandlungen  der  Berliner  medicinischen 
Gesellschaft  des  vorigen  Jahres  schon  Jetzt  fertig  zu  stellen. 

Das  erste  Exemplar  wird  dem  Vorsitzenden  Herrn  Virchow 
überreicht. 

Vorsitzender:  Ich  darf  wohl  in  Ihrem  Namen  unserem  Herrn  Schrift- 
führer für  die  sehr  diensteifrige  und  schnelle  Erledigung,  der  ihm  gestellten 
Aufgabe  in  Beziehung  auf  die  Heransgabe  unserer  Verhandlungen  unseren 
besonderen  Dank  aussprechen.  Nichts  war  in  der  That  schmerzlicher,  als 
die  lange  Pause,  die  früher  gewöhnlich  zwischen  dem  Schluss  des  Jahres 
und  der  endlich  erscheinenden  Publication  stattfand. 


♦ 


2.  Hr.  Bartels:  Kassenbericht  des  Schatzmeisters  und 
Ertheilung  der  Decharge  (§  26  der  Satzungen): 

Im  Jahre  1895  betrugen 

die  Einnahmen 27  719  M.  98  Pf. 

die  Ausgaben .    21 717    ^    08    w 

es  bleibt  somit  ein  Kassenbe stand  von      6002  M.  85  Pf. 

Die  Gesellschaft  besitzt  ausserdem: 

L  Die  Eulenburg-Stiftung 10000  M. 

(Der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zinslos 
geliehen.) 
IL  Die    Sammlung   für    das  Langenbeck-Haus, 
d.  h.  die  Hälfte  der  mit  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  gesammelten  Gelder,  welche  der  letz- 
teren Gesellschaft  zinslos  geliehen  sind 54  000  „ 

III.  Eiserner  Bestand,  10  einmalige  Beiträge  auf 
Lebenszeit  in  SVtProc.  Kgl.  Preuss.  consolidirter 
Staatsanleihe 3000  „ 

IV.  Verfügbares  Vermögen  in  Effecten,  in 
S'/iproc.  und  4proc.  KÖnigl.  Preuss.  consolidirter 
Staatsanleihe .      42  500  „ 

Somit   hat  das  Nominal-Vermögen   der  Gesell- 
schaft die  Höhe  von 109  500  M. 

Vorsitzender:  Der  Ausschuss  hat  in  seiner  heutigen  Sitzung  die 
Prüfung  der  Rechnungen  vorgenommen;  es  liegt  darüber  folgendes  Pro- 
tocoll  vor: 

nHerr  B.  Fraenkel  berichtet,  dass  er  im  Verein  mit  Herrn 
Fürbringcr  die  Verwaltungsrechnnng  des  vorigen  Jahres  geprüft 
hat  und  dass  nichts  zu  erinnern  gewesen  ist.  Der  Ausschuss  ertheilt 
dem  Vorstande  für  die  Verwaltung  vorbehaltlich  der  Genehmigung  der 
Generalversammlung  die  Decharge.^ 

Die  Decharge  wird  von  der  Generalversammlung  bestätigt. 

3.  Hr.  Ewald:  Uebersicht,  betreffend  die  Bibliothek  und 
den  Lesesaal  im  Jahre  1895. 


—     3     — 

Der  Lesesaal  wurde  benutzt  von 

4  825  Mitgliedern, 
und    5  620  Gästen, 

in  Summa  10  445  gegen  9367  (1894). 

Verliehen  wurden  auf  8  Tage  resp.  4  Wochen  1898  Bücher  gegen 
1422  (1894). 

Wegen  unpünktlicher  Rückgabe  mussten  284  Mitglieder  gemahnt 
werden,  wovon  5  zweimal. 

Laut  Wnnschbuch  wurden  ergänzt: 

Centralblatt  für  Gynäkologie.    —   Dermatologische  Zeitschrift.    — 
Encyclopädische  Jahrbücher. 

Durch  Geschenke  von  Mitgliedern,  aus  dem  Nachlass  des  verstor- 
benen Geh.-Rath  Güterbock  (überwiesen  durch  Professor  P.  Güter- 
bock) und  der  Frau  Generalarzt  Dr.  Vogel  gingen  178  Bände  incl. 
Sonder- Abdrücke  ein. 

Ausserdem  wurden  noch  ergänzend  angeschafft:  Die  Würzburger 
Verhandlungen  der  Physikalisch-medicinischen  Gesellschaft  in  ihrer 
älteren  Folge. 

Am  Schlnss  des  Jahres  1895  besteht  die  Bibliothek  aus: 

a)  Zeitschriften-Bände 5375,  gegen  5002  (1894), 

b)  diverse  Bücher 3806,  gegen  3745  (1894), 

c)  Dissertationen 2183, 

d)  Sonder-Abdrücke 641, 

e)  Brunnen-  und  Bäderschriften      212. 

Die  statntenmässige  Revision  der  Bibliothek  ist  durch  die  Herren 
Mitglieder  der  Bibliothekscommission,  Pagel  und  Würzburg,  am  28. 
December  vorgenommen  worden,  und  es  ist  darüber  ein  Protocoll  ange- 
fertigt worden. 

Im  Uebrigen  hat  sich  die  Leitung  der  Bibliothek  in  den  gewohnten 
Bahnen  bewegt.  Es  wurde  auf  Antrag  des  Bibliothekars  vom  Vorstande 
genehmigt,  dass  einzelne  von  den  viel  gelesenen  und  verlangten  grösseren 
Journalen  nicht  mehr  ausgeliehen  werden,  sondern  unter  die  Rubrik  der- 
jenigen Bücher  gestellt  sind,  deren  Entnahme  aus  der  Bibliothek  nicht 
statthaft  ist.  Dazu  gehören  n.  a.  die  Berliner  klinische  Wochenschrift, 
die  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  die  Münchener  medicinische 
Wochenschrift  und  die  Wiener  klinische  und  medicinische  Wochenschrift. 
Die  Nachfrage  nach  diesen  Zeitschriften  war  eine  so  grosse,  dass  es  sich 
nicht  mehr  gut  thun  liess,  dieselben  aus  der  Bibliothek  fortzugeben. 

Mit  dem  1.  Januar  a.  c.  haben  die  bisherigen  Lesekarten  ihre  Gül- 
tigkeit verloren  und  werden  jetzt  die  Karten  auf  längere  Dauer  nur  an 
nicht  hier  ansässige  CoUegen,  resp.  hiesige  Assistenzärzte  und  Studenten 
ausgestellt.  Den  hier  ansässigen  praktischen  Aerzten  steht  der  Lesesaal 
statntenmässig  zu  dreimaliger  Benutzung  off'en. 

Aus  dem  Verkauf  der  Doubletten  der  Bibliothek  sind  ca.  300  Mark 
eingegangen,  die  zu  weiteren  Anschaffungen  verwendet  werden. 

Einer  Reihe  von  Herren  haben  wir  für  die  regelmässige  Zuwendung 
von  Büchern  für  die  Bibliothek  ganz  besonderen  Dank  abzustatten. 

Regelmässige  Zuwendung  erhält  die  Bibliothek  von: 

Herrn  Geh.-Rath  Dr.  Virchow:         Boston  medical  Journal.  —  New  York 

medical  Journal.  —  Davoser  Blätter, 
n     Geh.-Rath  Dr.  v.  Bergmann:  Centralblatt  für  Chirurgie, 
n     Geh.-Rath  Dr.  B.  Fränkel:    Archiv   für   Laryngologie.  —    Zeit- 
schrift für  Ethnologie. 

1* 
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Herrn  Geh. -Rath  Dr.  Liebreich: 


y,  Geh.-Rath  Dr.  Olshausen: 

„  Professor  Dr.  Eulen  barg: 

„  Professor  Dr.  A.  Fräskel: 

„  Professor  Dr.  Veit: 

„  Geh.-Rath  Dr.  Siegmund: 

„  San.-Rath  Dr.  Oldendorff: 

p  Dr.  Gutzmann: 

n  Dr.  Paul  Heymann: 

„  Dr.  Mendelsohn: 

n  Dr.  Schwalbe: 

„  Dr.  Lohnstein: 

n  Dr.  Seidel: 
Hi rs eh wal dusche  Buchhandlung: 


Fischer^  sehe  Medic.  Buchhandlung : 


Kargeres  Buchhandlung: 
Herr  Buchhändler  Staude: 
n     Buchhändler  Thieme: 
„      Instrumentenmacher  Tasch: 

Allen  diesen  Herren   und   allen 
liehen  Dank. 


Therapeutische  Monatshefte.  —  Ver- 
öffentlichungen  der  Gesellschaft  für 
Heilkunde  in  Berlin. 
Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und  Gy- 
näkologie. 

Encyclopädische     Jahrbücher.      — 
Real-Encyclopädie. 
Centralblatt  für  innere  Medicin. 
Jahresbericht  über  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie. 
Gorrespondenzblatt  für  Anthropologie. 

—  Gazetta  medica  lombarda. 
Zeitschrift  für  sociale  Medicin. 
Monatsschrift  für  Sprachheilkunde. 
Wiener  klinische  Rundschau. 
Zeitschrift  für  Krankenpflege. 
Jahrbuch  der  praktischen  Medicin. 
Allgem.  medicinische  Gentralzeitung. 
AerzUicher  Praktiker. 

Archiv  für  Chirurgie.  —  Archiv  für 
Gynäkologie.  —  Archiv  für  Psychia- 
trie. —  Berliner  klinische  Wochen- 
schritt. —  Centralblatt  für  die  medi- 
cinischen  Wissenschaften.  —  Central- 
blatt für  Laryngologie.  —  Viertel- 
Jahrsschrift  für  gerichtliche  Medicin. 

—  Zeitschrift  für  klinische  Medicin. 
Fortschritte  der  Medicin.  —  Zeit- 
schrift fiir  Medicinalbeamte.  —  Ber- 
liner Klinik. 

Dermatologische  Zeitschrift. 
Deutsche  Hebammen-Zeitung. 
Deutsch.  Reichs-Medicinal-Kalender. 
Centralblatt    für    technische    Hülfs- 
mittel. 
Förderern   der  Bibliothek    verbind- 


Vorsitzender:  Ich  darf  wohl  in  Ihrem  Namen  den  Herren  Mit- 
gliedern der  Bibliothekscommisson  unseren  besten  Dank  abstatten  für 
die  sehr  nachhaltige  und  aufopfernde  Thätigkeit,  die  sie  im  Interesse 
der  Gesellschaft  geübt  haben,  und  die  weitere  Hoffnung  ausdrücken,  dass 
auch  das  neue  Jahr  reiche  Zuwendungen  bringen  wird. 

Es  ist  ein  Schreiben  eingegangen  von  dem  Centralcomite  für 
Errichtung  eines  Denkmals  für  Herrn  von  Helmholtz;  dasselbe 
wünscht;  dass  den  einzelnen  Aerzten  Gelegenheit  gegeben  werde,  sich 
an  dieser  nationalen  Angelegenheit  zu  betheiligen.  Wir  werden  dieses 
Schreiben  im  Bibliotheksaal  auslegen  lassen;  die  Herren,  welche  den 
Wunsch  haben,  sich  daran  zu  betheiligen,  werden  so  Gelegenheit  haben, 
sich  einzuzeichnen. 

4.    Wahl  des  Vorstandes. 

Der  Vorsitzende  beruft  zu  Skrutatoren  die  Herren  Vollmer, 
A.  Baginsky,  Hansemann,  Stadelmann  und  Oldendorff. 

Bei  der  Wahl  zum  1.  Vorsitzenden  werden  158  Stimmzettel  abge- 
geben;   davon    ungültig    6.     Von  den  152  gültigen  Stimmen    lauten  148 
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auf  Herrn  YirchoW;    6  auf  Herrn  von  Bergfmann,    die    übrig^en  sind 
xersplittert.    Herr  Yirchow  ist  daher  gewählt. 

Hr.  Yirchow:  Meine  Herren,  Sie  haben  die  grosse  Nachsicht 
geübt,  mir  noch  einmal  wieder  Ihr  Yertrauen  zuwenden  zu  wollen.  Ich 
habe  lange  geschwankt,  ob  ich  Ihnen  nicht  bei  dieser  Gelegenheit  die 
Pistole  auf  die  Brust  setzen  und  mich  von  Ihnen  trennen  sollte.  Sie 
werden  anerkennen,  dass  ich  Anspruch  auf  eine  Pension  habe;  ich  darf 
also  vielleicht  das  nächste  Mal  erwarten,  dass  Sie  sich  auf  einen  Nach- 
folger vorbereiten.    Ich  danke  Ihnen  für  diesmal  von  Herzen. 

Die  Wahl  der  drei  Stellvertreter  des  Yorsitzenden  muss  durch 
Stimmzettel  erfolgen,  da  gegen  die  Wahl  durch  Zuruf  Einspruch  erhoben 
wird.  Es  werden  200  Zettel  abgegeben.  Die  absolute  Mehrheit  beträgt 
101.  Auf  Herrn  Senator  fallen  160,  auf  Herrn  Abraham  143,  auf 
Herrn  von  Bergmann  131  Stimmen.  Die  bisherigen  Stellvertreter  sind 
also  wiedergewählt. 

Die  Schriftführer  Herren  Hahn,  Landau,  Mendel  und  Buge, 
ebenso  der  Schatzmeister  Herr  Bartels  und  der  Bibliothekar  Herr 
Ewald  werden  durch  Acclamation  wiedergewählt,  desgleichen  für  die 
Aafhahme-Commission  die  Herren  M.  Barschall,  Bernhardt,  David, 
Fürbringer,  P.  Güterbock,  Hirschberg,  I.  Israel,  G.  Ealischer, 
Klein,  Fr.  Körte,  G.  Lewin,  W.  Sander,  Seiberg,  Siegmund, 
Villaret,  Jul.  Wolff,  M.  Wolff,  Zuntz. 

5.  Antrag  des  Yorstandes:  Zusatz  zu  der  Geschäftsordnung  für 
die  wissenschaftlichen  Sitzungen: 

„Anträge  auf  besondere  Resolutionen  oder  Beschlüsse  dürfen 
im  Laufe  einer  Sitzung  nicht  eingebracht  und  sofort  zur  Yer- 
handlung  gestellt  werden. 

Alle  derartigen  Anträge  sind  beim  Yorstande  einzubringen. 
Derselbe  hat  in  Yerbindung  mit  dem  Ausschuss  sich  der  Begut- 
achtung des  gestellten  Antrages  zu  unterziehen.  Beschliesst  [er, 
der  Gesellschaft  die  Ablehnung  anzurathen,  so  wird  in  der  nächsten 
Sitzung  der  Gesellschaft  ohne  Discussion  darüber  abgestimmt,  ob 
der  Antrag  zur  Yerhandlung  kommen  soll. 

Anträge   über  Gegenstände,   welche  ausserhalb   der   statuten- 
mässigen   Aufgaben    liegen,    werden    von   dem   Yorstande    ohne 
Weiteres  zurückgewiesen.** 
Hr.  Yirchow:    In  der  gedruckten  Tagesordnung  steht  „ Antrag  des 
Yorsitzenden**.    Das  ist,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  ein  Druckfehler,  wahr- 
scheinlich ein  Schreibfehler,  den  diejenige  untergeordnete  Person,  welche 
zunächst  die  Yermittelung   mit  der  Druckerei   zu  besorgen  hat,   zu  ver- 
antworten hat.    Es    ist  ein  Antrag   des   ganzen  Yorstandes,    der  Ihnen 
vorliegt. 

M.  H.,  ich  weiss  nicht,  ob  Sie  sich  unsere  Geschäftsordnung  genau 
angesehen  haben.  Sie  führt  den  Titel  „Geschäftsordnung  für  die 
wissenschaftlichen  Sitzungen  der  Berliner  Medicinischen 
Gesellschaft**;  vorbehalten  ist  ja  die  Möglichkeit,  dass  besondere 
Sitzungen,  z.  B.  für  Erörterung  von  Standesinteressen,  gehalten  werden 
können.  Die  wissenschaftlichen  Sitzungen  sind  also  in  unserer  Geschäfts- 
ordnung behandelt.  Dann  ist  noch  eine  besondere  Yorschrift  für  die  Ab- 
fassung und  Yeröffentlichung  des  Protocolls  und  Sitzungsberichtes  ge- 
geben. Was  nun  die  Tagesordnungen  für  die  wissenschaftlichen 
Sitzungen  betrifft,  so  will  ich  nur  bemerken,  dass  in  §  4  festgestellt  ist, 
dass  der  Yorsitzende  die  Tagesordnung  bestimmt;  keine  der 
späteren  Bestimmungen  hat  darin  eine  wesentliche  Aenderung  gemacht. 
hi  Betreif  der  Sitzungen  selbst  sind  nur  besondere  Bestimmungen  gegeben 
Über  die  Demonstration  von  Kranken  und  frischen  Präparaten,  über  zu  er- 
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stattende  Berichte,  über  eingehende  Schriften,  über  Analysen  wichtiger 
literarischer  Producte,  and  endlich  über  diejenigen  Dinge,  die  vor  der 
Tagesordnung  vorgebracht  werden  können.  Es  ist  damals  wenigstens  da- 
von ausgegangen  worden,  dass  innerhalb  der  Tagesordnung,  also  inner- 
halb der  Discussion  keine  neuen  Anträge  gestellt  werden  können. 

Nun  ist  es  ja  wiederholt  im  Laufe  der  Zeit  vorgekommen,  und 
gerade  in  letzter  Zeit  in  sehr  dringender  Weise  verlangt  worden,  dass 
neben  Vorträgen  auch  neue  Anträge  zugleich  zur  Discussion  gestellt 
werden  können.  Der  letzte  Antrag  dieser  Art  war  der,  den  HerrWeyl 
bei  Gelegenheit  der  Rieselfelderfrage  gestellt  hatte :  die  Gesellschaft  sollte 
die  Errichtung  eines  städtischen  Gesundheitsamtes  fordern.  Solche  Anträge 
können  plötzlich  in  eine  beliebige  Discussion  hineinschneien;  man  kann 
sie  bei  jeder  medicinischen  Angelegenheit  stellen,  namentlich,  wenn  man 
sich  auf  ganz  allgemeine  Formeln  beschränkt,  wenn  man  z.  B.  nicht 
sagt,  was  das  Gesundheitsamt  machen,  wie  es  zusammengesetzt  sein, 
welche  Functionen,  welche  Rechte  es  haben  soll  u.  s.  w.  Ich  als  Vor- 
sitzender habe  das  allerdings  —  und  ich  will  nicht  leugnen,  dass  der  im 
Eingange  angedeutete  Druckfehler  Recht  hatte,  indem  er  mich  als  An- 
tragsteller bezeichnet  hat  —  am  meisten  empfunden,  weil  es  gewisser- 
maassen  ein  Odium  für  mich  war,  dass  ich  diese  Art  von  Anträgen  nicht 
annehmen  wollte.  Ich  habe  die  Antragsteller  immer  an  den  Vorstand 
verwiesen,  habe  gesagt:  ich  als  Vorsitzender  habe  kein  Recht  und  keine 
Verpflichtung,  solche  Anträge  anzunehmen.  Ich  darf  mich  wohl  auf  die 
Erfahrung  berufen,  dass  solche  Anträge  colossal  viel  Zeit  kosten,  öfters 
eine  ganze  Reihe  von  Sitzungen  hinter  einander  in  Anspruch  nehmen, 
und  dass  dabei  herzlich  wenig  herauskommt.  Die  einzigen  Fälle,  wo 
wir  etwas  erzielten,  betrafen  besonders  dringliche,  grosse  Fragen ,  die  mit 
Glück  ausgewählt  worden  waren.  Aber  ich  denke,  die  Gesellschaft  hat 
allen  Grund,  sich  vorzusehen  und  nicht  auf  alle  beliebigen  Pläne  sich 
einzulassen,  sondern  mit  voller  Ruhe  und  Ueberlegung  denjenigen  Platz 
aufzusuchen,  wo  sie  ansetzen  will.  Dahin  geht  der  Antrag  zur  Geschäfts- 
ordnung, der  Ihnen  vorgelegt  wurde,  nachdem  er  im  Vorstände  einstimmig 
genehmigt  und  lange  vorher  angekiindigt  worden  ist;  er  verlangt,  dass 
Anträge  auf  besondere  Resolutionen  oder  Beschlüsse  nicht  im  Laufe  einer 
Sitzung  eingebracht  und  sofort  zur  Verhandlung  und  Beschlussfassung  ge- 
stellt werden  dürfen.  Wenn  das  zugestanden  würde,  so  kann  die 
wichtigste  wissenschaftliche  Erörterung  durch  irgend  einen  ganz  fremd- 
artigen Antrag,  z.  B.  auf  administrative  Neuerungen,  unterbrochen  und 
in  ihrem  Fortgang  gehindert  werden. 

Es  heisst  in  dem  Antrage  des  Vorstandes  femer,  dass  alle  der- 
artigen Anträge  beim  Vorstande  einzubringen  sind,  dass  dieser  sie  in 
Verbindung  mit  dem  Ausschuss  zu  begutachten  hat,  und  dass,  falls  er 
der  Gesellschaft  die  Ablehnung  anräth,  darüber  keine  weiteren  Dis- 
cussionen,  sondern  nur  eine  einfache  Abstimmung  stattfinden  soll.  An- 
träge, die  überhaupt  ausserhalb  der  statutenmässigen  Aufgaben  liegen, 
werden  ohne  Weiteres  zurückgewiesen.  Letzteres  ist  eigentlich  selbst- 
verständlich. 

Discussion: 

Hr.  Jacusiel:  M.  H.!  Der  vorliegende  Antrag  kennzeichnet  sich 
als  ein  recht  unliebsames  Neujahrsgeschenk,  welches  der  Gesammtvor- 
stand  seiner  lieben  Gesellschaft  zueignet.  Es  wäre  freilich  viel  pein* 
lieber,  wenn,  wie  der  Schriftfehler  in  der  Tagesordnung  versichert,  der 
Antrag  vom  Herrn  Vorsitzenden  ausgegangen  wäre.  Denn  wenn  wir, 
wie  ich  zu  Gott  vertraue,  heut  Abend  mit  erdrückender  Mehrheit  den 
Antrag  ablehnen,    so  würde  morgen  oder  übermorgen  oder  bei  Gelegen- 
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heit  in  der  Oeffentlichkeit  leicht  das  Märchen  auftauchen  von  einem 
Zwiespalt  des  Herrn  Vorsitzenden  und  der  Gesellschaft,  während  wir 
doch  wissen,  dass  das  Vertrauen,  welches  mit  unserem  Vorsitzenden 
jeden  von  uns  und  uns  Alle  untrennbar  verbindet,  kaum  genügend  durch 
den  Ausdruck  „schrankenlose  Ehrftarchf  benannt  werden  kann.  Etwas 
besser  steht  es  fOr  uns,  da  der  Gesammtvorstand  als  Antragsteller  auf- 
tritt Man  kann  dann  vielleicht  wenigstens  glauben  machen  wollen,  dass 
einer  der  Dauphins  unserer  Gelehrtenrepnblik  sich  für  eine,  hoffentlich 
sehr  ferne  Zukunft  einen  grösseren  Machtbezirk  plant,  obgleich  Jeder, 
der  an  etwas  Derartiges  denkt,  auch  wissen  sollte,  dass,  wer  unser  un- 
eingeschränktes Vertrauen  haben  und  geniessen  will,  sein  eigenes  volles 
Vertrauen  uns  erst  darbringen  muss,  was  durch  einen  solchen  Antrag 
nicht  geschieht. 

Schriftsatzmässig  betrachtet,  zeigt  dieser  Antrag  drei  Köpfe,  wie  der 
berühmte  Höllenhund  der  Göttersage.  Aber  eine  geistige  Erwägung  ent- 
puppt ihn  bald  als  einen  ganz  gewöhnlichen  Hund  mit  einem  einzigen 
Schvranz,  und  dieser  Schwanz  hat  noch  dazu  eine  bedenkliche  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Federzuge  des  verwichenen  Ministers  von  Koller,  und 
weil  wir  gerade  von  Hunden  reden,  so  drängt  sich  mir  das  Wort  „Maul- 
korbgesetz*^  auf  die  Lippen.  Ein  Maulkorbgesetz  aber  —  das  wissen 
Sie  —  ist  immer  eine  Art  Nothstandsgesetz,  und  wo  ist  denn  in  unserer 
Medicinischen  Gesellschaft  je  durch  irgend  welche  Anträge  ein  solcher 
Uebelstand  herbeigeführt  worden,  der  ein  besonderes  Gesetz  rechtfertigte? 
Wenn  hier  vom  Herrn  Vorsitzenden  der  Antrag  Weyl  genannt  worden 
ist,  80  wissen  Sie  doch  auch  —  ich  will  beiläufig  bemerken,  dass  ich 
den  Antrag  nicht  unterschrieben  habe,  und  dass  ich  ihn  mit  meiner  ge- 
wohnten milden  und  liebenswürdigen  Art  dem  Herrn  Antragsteller  wider- 
rathen  habe,  —  dass  unser  Herr  Vorsitzender  mit  seinen  bisherigen 
Machtbefugnissen  es  glücklich  dahin  gebracht,  dass  dieser  Antrag  Weyl 
in  die  Gachotte  geschickt  wurde,  wo  er  nach  einem  peinlichen  Dasein 
ein  absehbares,  freundliches  Ende  finden  dürfte.  (Vorsitzender:  Er 
ist  Ja  zurückgezogen!)    Pardon! 

Es  ist  hier  von  zwei  Arten  von  Anträgen  die  Rede,  die  eine  Art, 
die  4  beut  portant  friss  Vogel  oder  stirb,  in  die  Versammlung  hinein- 
stürzt und  ruft:  erwäget  und  beschliesst!  Solche  Anträge  sind  mir  er- 
innerlich, und  ich  will  mit  zwei  kurzen  Beispielen  mich  begnügen.  In 
emer  der  letzten  Sitzungen  kam  ein  solcher  Antrag  von  unserem  Herrn 
Vorsitzenden:  die  Gesellschaft  wolle,  ich  glaube,  ICXX)  Francs  für  ein 
Pasteur-Denkmal  bewilligen. 

Vorsitzender  (unterbrechend):  Das  war  ein  Antrag  des  Vorstandes. 
Ich  will  bemerken,  dass  ich  im  Vorstande  gegen  die  Höbe  der  bean- 
tragten Geldsummen  votirt  habe.  —  M.  H. !  Sie  sehen,  wohin  das  führt. 
Wenn  wir  in  dieser  Weise  discutiren,  dann  kommen  wir  dahin,  dass  wir 
uns  gegenseitig  alle  möglichen  Grobheiten  und  Beleidigungen  an  den 
Kopf  werfen.  Wenn  ich  Jetzt  verantwortlich  gemacht  werden  soll  für 
einen  Vorschlag,  gegen  den  ich  gestimmt  habe,  bloss  weil  der  Redner 
nicht  anwesend  war  und  sich  trotzdem  das  Recht  anmaasst,  darüber  zu 
sprechen,  als  ob  er  wüsste,  wie  das  zugegangen  wäre,  so  muss  ich  da- 
gegen protestiren.    Das  geht  unmöglich. 

Hr.  Jacusiel  (fortfahrend):  Ich  glaube,  in  dem,  was  ich  bisher 
gesagt  habe,  liegt  wohl  schon,  dass  es  mir  ganz  fem  liegt,  dem  Herrn 
Vorsitzenden  etwas  zu  imputiren.  Der  Irrthum  meinerseits  darf  aber 
verzeihlich  erscheinen,  da  der  Herr  Vorsitzende  der  berufene  Sprecher  des 
Vorstandes    ist,    ich   natürlich    von    den   Verhandlungen    des  Vorstandes 
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keine  Eenntniss  habe  und  so  leicht  zu  dem  Irrthum  gelangen  kann, 
dass,  wenn  ein  Antrag  durch  seinen  Mund  an  die  Versammlung  gelangt, 
es  sein  Antrag  war.  Ich  nehme  das  natürlich  ohne  Weiteres  in  vollstem 
Umfange  zurück,  mit  dem  Bemerken,  dass  es  mir  ganz  fem  lag,  dem 
Herrn  Vorsitzenden  irgend  etwas  Böses  zu  sagen. 

Das  ist  einer  von  den  Anträgen,  die  plötzlich  mit  der  Anforderung 
der  sofortigen  Entschliessung  in  die  Versammlung  treten.  Der  zweite 
Antrag  war  ebenso  einer  —  ich  kann  nur  die  letzte  Zeit  anziehen  und 
ich  will  es  Jetzt  kürzer  fassen,  um  nicht  irgendwie  Anstoss  zu  erregen 
—  der  Antrag,  den  Besuch  der  Ausstellung  der  Pepiniere  auf  den  nach- 
sten  Sonnabend  festzusetzen.  Es  ist  von  einer  zweiten  Art  Anträge  die 
Rede;  das  sind  diejenigen,  deren  Inhalt  sich  mit  dem  Wesen  und  den 
Zielen  unserer  Gesellschaft  nicht  voUsändig  im  Einklang  befindet.  Von 
solchen  Anträgen  ist  mir  erinnerlich  der  eine,  den  der  Gesammtvorstand 
vor  Jahren  an  uns  richtete:  über  das  zu  berathen,  was  die  Badische 
Regierung  gethan  hat  bei  Einführung  einer,  wie  man  es  beschönigend 
nennt,  Aerzteordnung;  ob  eine  solche  für  unsere  Verhältnisse  sich  eignete. 
Das  war  damals  ein  Antrag,  der  in  der  That  auch  längere  Zeit  in  An- 
spruch nahm.  Dass  durch  denselben  ein  Nothstand  hervorgerufen  ist, 
das  wird  Niemand  von  uns,  glaube  ich,  bestätigen. 

Es  ist  eine  Schärfe  hier  in  die  Discussion  gelangt,  gleich  zu  Be- 
ginn, die  ich  nicht  hervorgerufen  zu  haben  mich  schuldig  fühle.  Ich 
muss  sagen,  es  legt  mir  das  auch  einen  Zwang  auf,  fortzufahren.  Es 
hemmt  mich  in  der  Entwickelung  meiner  weiteren  Gründe.  Ich  kann 
nur  sagen:  ich  glaube,  wir  haben  uns  bei  der  fi^eien Discussion,  die  wir 
bis  Jetzt  hatten,  —  es  war  Ja  das  keine  schrankenlose  Freiheit  —  wohl- 
befünden.  Ich  glaube,  der  Vorstand  und  der  Vorsitzende  waren  in  der 
Lage,  auch  mit  den  bisherigen  Machtbefugnissen  die  Thätigkeit  und  die 
Entwickelung  der  Gesellschaft  in  einer  für  den  Vorstand  wie  für  die 
Gesellschaft  ruhmvollen  Weise  zu  führen,  und  ich  glaube,  Sie  können 
das  Vertrauen  hegen,  dass  eben  mit  den  bisherigen  Machtmitteln  auch 
in  der  Zukunft,  dank  der  Kraft  und.  der  Einsicht  des  Vorstandes  der  be- 
tretene Weg  ruhmreich  wird  weiter  gegangen  werden  können.  Ich  bitte 
Sie,  den  Antrag  ganz  abzulehnen,  und  ich  bemerke  allerdings  dazu,  dass 
ich  nicht  Alles  zu  sagen  in  der  Lage  war,  weil  ich  im  Augenblick  durch 
den  Einwurf,  der  mir  gemacht  worden  ist,  und  von  dem  ich  annehme, 
dass  er  ebensowenig  meiner  Person  gilt,  wie  ich  irgendwie  habe  persön- 
lich werden  wollen,  befangen  bin. 

(Herr  Senator  übernimmt  den  Vorsitz.) 

Hr.  R.  Virchow:  Herr  Jacusiel,  glaube  ich,  täuscht  sich  über 
sich  selbst,  wenn  er  annimmt,  dass  er  in  sehr  objectiver  und  ruhiger 
Weise  die  Verhandlung  eingeleitet  habe.  Er  hat  sofort  in  einer  ganz 
ironischen  Weise  gesprochen.  Er  hat  uns  mit  Herrn  von  Koller  und 
ich  weiss  nicht  was  sonst  in  nähere  Beziehung  gebracht.  Er  hat  in  der 
That  Alles  getiian,  um  die  Auftnerksamkeit  nach  Richtungen  hin  zu 
lenken,  welche  den  Eindruck  erwecken  mussten,  als  ob  wir  die  grössten 
Reactionäre  wären,  die  im  preussischen  Staate  gefunden  werden  können. 
Sonst  weiss  ich  in  der  That  nicht,  was  diese  Art  von  Hinweisungen  be- 
deuten sollte. 

Nun  macht  Herr  Jacusiel  auf  der  anderen  Seite  einen  Anspruch, 
der  mir  gänzlich  unbegreiflich  ist.  Er  sagt:  wenn  wir  dem  Vorstand 
gegenüber  Vertrauen  beweisen  sollen,  so  muss  er  dasselbe  uns  auch 
beweisen.  Aber,  m.  H.,  es  handelt  sich  Ja  im  vorliegenden  Falle  gar 
nicht  um  die  Gesellschaft  als  Ganzes,  sondern  es  handelt  sich  um  die 
Rechte,  welche  einzelneMitglieder  für  die  Einbringung  von  Anträgen 
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in  Ansprach   za    nehmen  haben.    Wenn  jedes    einzelne  Mitglied   bean- 
spruchen darf,    dass   seine,    gar  nicht  auf  der  Tagesordnung   stehenden 
Anträge  im  Laufe  der  Sitzung,  —  darum  handelt  es  sich  wesentlich  hier,  — 
dass  sie  also  auch  während  einer  beliebigen  Discnssion  sofort  in  die  De- 
batte gezogen  werden  sollen,   und  wenn  womöglich    auch   in   derselben 
Sitzung  darüber  abgestimmt  wird,   so    ist  das   kein  Vertrauen,   welches 
dem  Vorstände  geg^.nüber  gefordert  werden  darf,  sondern  das  ist  das  Ver- 
trauen, dass  es  in  der  Gresellschaft  kein    einziges  Mitglied  giebt,   das 
nicht  fUr  sich  ungemessene  Rechte  in  Anspruch  nehmen  darf,  welche 
andere  Mitglieder  nicht  in  Anspruch  nehmen,  und  die  ihnen  in  der  That 
aueh  nicht  zustehen.    Ja,  m.  H.,  so  liegt  die  Sache.    Ich  weiss  gar  nicht, 
wann  jemals  wir  als  Vorstand  der  Gesellschaft  gegenüber  einen  Mangel 
an  Vertrauen   gezeigt   hätten,    auch  bei   dieser  Gelegenheit   nicht.     Sie 
können  ja   den   vom  Vorstand   gestellten   Antrag   ablehnen,   wenn    Sie 
wollen.    Es  ist  das  Ihre  Sache.    Sie  sind  die  Gesellschaft.     Sie  können 
bestimmen,    wie  Sie  künftig  leben    wollen.     Darf   also    mitten   in    eine 
Sitzung,  die  für  wissenschaftliche  Zwecke  bestimmt  ist,  irgend 
ein  Antrag,  der  gar  nichts  Wissenschaftliches  an  sich  hat,  hineingeworfen 
und  yerlangt  werden,  dieser  Antrag  solle  sofort  besprochen,  und  es  solle 
schliesslich  darüber  abgestimmt  werden,  ohne  dass  man  Zeit  gehabt  hat, 
sich  zu  überlegen,   was  der  Antrag  eigentlich  bedeutet,    ohne   dass  der 
Betreffende  sich  vielleicht  die  Mühe  genommen  hat,  selbst  zu  überlegen, 
wie  er  sich   das   eigentlich   gedacht   hat?    Wir    verlangen    nichts 
weiter,  als  eine  ruhige,  überlegte  Behandlung.    Es  soll  nichts 
an  den  bestehenden  Rechten  gestrichen  werden.    Wenn  Herr  Jacu siel 
sagt:  wir  haben  das  von  uns  Verlangte  ja  jetzt  schon  erreicht,  so  kann 
ich  nicht  sagen,    dass  es   mir  als  Vorsitzenden  angenehm   wäre,    immer 
diese  Art  von  Verantwortlichkeit  auf  mich  zu  nehmen ;  ich  wünsche  viel- 
mehr,  dass    diese  Verantwortlichkeit  künftig  von   der  Gesellschaft   mit- 
getragen wird.    Wollen  Sie  derartige  Discussionen,    so  beschliessen  Sie 
sie;   ich  werde  Sie  nicht  hindern.     Wenn  sie  dann  kommen,    so   wollen 
wir  einmal  sehen,   wie  die  Sache  läuft.     Aber,   m.  H.,    ich   kann    auch 
nicht    umhin,     davor    zu    warnen,     dass    wir    wissenschaftliche 
Sitzungen  in  Sitzungen  eines  ganz  anderen  Charakters  ver- 
wandeln,   ohne  dass  irgend  eine  sorgfältige,    ruhige,    überlegte  Unter- 
suchung darüber  stattfinden  kann.    Darum  haben  wir  gewollt,  dass  diese 
Untersuchung  zunächst  dem  Vorstande  zugeschoben  wird,  und  dass  dann 
der  Vorstand  mit  seinem  Vorschlage  Ihnen  entgegentritt,    nicht  das  ein- 
zelne Mitglied.    Das  ist  die  ganze  Frage. 

Herr  Jacu  siel  ist  nun  in  der  That  in  seinen  Beispielen  ein  wenig 
weit  gegangen.  Ich  habe  Ihnen  schon  an  dem  Beispiel  von  Pasteur^s 
Denkmal  gezeigt,  wohin  das  führt,  wenn  man  solche  misstrauischen  Prä- 
sumptionen  macht.  Der  Herr  College  stellt  sich  an,  als  hätte  er,  wer 
weiss  wie  viel  Vertrauen.  Ich  kann  nur  sagen:  er  hat  das  höchste 
Misstrauen,  indem  er  mir  zutraut,  Alles  das  angeregt  und  gemacht  zu 
haben,  was  der  Vorstand  Ihnen  zu  beschliessen  räth.  Der  Vorstand  ist 
doch  nicht  identisch  mit  dem  Vorsitzenden.  Was  sodann  die  Berufung 
auf  den  Besuch  der  Pepini^re  betrifft,  —  ja,  m.  H.,  das  war  doch  kein 
Antrag,  sondern  der  Generalstabsarzt  der  Armee  hatte  uns  eine  freund- 
liche Einladung  zukommen  lassen,  und  von  dieser  Einladung  ist  Ihnen 
Kenntniss  gegeben  worden;  weiter  nichts.  Es  ist  Niemand  aufgefordert 
worden,  hinzugehen.  Ich  selber  war  nicht  da.  Also  ich  hatte  kein  per- 
sönliches Interesse,  einen  Antrag  in  der  Sache  zu  vertreten.  Ich  habe 
Ihnen  einfach  mitgetheilt:  so  liege  die  Sache;  Sie  konnten  den  Besuch 
vornehmen,  Niemand  war  dazu  verpflichtet,  es  war  auch  kein  Beschluss 
zu  fassen,  es  ist  überhaupt  kein  Beschluss  gefasst  worden.    M.  H.,  wenn 
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man  so  heramsucht,  um  Jemanden  etwas  am  Zeuge  zn  flicken,  —  denn 
das  können  Sie  doch  nicht  einen  Yertranensact  nennen  — ,  wenn  Sie  solche 
Mühe  haben,  irgend  etwas  aufzufinden,  wo  der  Vorsitzende  eigentlich  ein 
wenig  über  seine  Rechte  hinausgegangen  sei,  dann  mnss  es  doch  nicht 
so  schlimm  gewesen  sein,  wie  es  Ihnen  vorgestellt  wurde.  Das,  was 
Ihnen  jetzt  vorgeschlagen  wird,  ist  in  der  That  nichts,  als  eine  Legali- 
sirung  dei^enigen  Zustandes,  der  sich  mit  einer  vielleicht  etwas  weit- 
gehenden Freiheit  seitens  des  Präsidenten  gebildet  hat. 

Also  ich  kann  Ihnen  ganz  anheimgeben,  zu  entscheiden,  wie  Sie 
wollen.  Ich  halte  den  Antrag  für  einen  durchaus  loyalen  Antrag,  der 
Niemanden  irgend  etwas  Böses  thut,  der  die  Gesellschaft  bewahren  soll 
vor  plötzlichen  Ueberfällen,  die  nachher  zu  Beschlüssen  führen  können, 
die  Sie  vielleicht  sehr  bedauern  würden.  Sie  sollen  ja  gar  nicht  ge- 
hindert werden,  Beschlüsse  zu  fassen;  aber  Sie  sollen  sie  nicht  fassen 
ex  improviso.    Das  ist  die  ganze  Sache. 

Hr.  A.  Baginsky  schlägt  vor,  in  den  Antrag  die  Bestimmung  auf- 
zunehmen, dass,  wenn  der  Vorstand  der  Gesellschaft  die  Ablehnung 
eines  Antrages  anräth,  dann  in  der  nächsten  Sitzung  ein  Redner  dafür 
und  ein  Redner  dagegen  zu  hören  sind. 

Hr.  Kleist  beantragt,  die  Worte  „ohne  Discnssion''  im  zweiten 
Absatz  zu  streichen. 

Hr.  Mankiewicz  spricht  sich  in  ähnlichem  Sinne  ans. 

Hr.  Jacusiel:  Ich  wollte  nur  richtigstellen,  was  die  Pepini&re 
anbetrifft,  —  ich  habe  das  nicht  weiter  ausgeführt,  weil  ich  meine  Dar- 
legungen überhaupt  abbrechen  wollte  — ,  es  handelte  sich  darum,  diesen 
Besuch  am  Sonnabend  stattfinden  zu  lassen.  Dieser  Antrag  ist  ge- 
stellt, angenommen  und  protocollirt  worden. 

Hr.  Virchow:  Ich  muss  das  noch  einmal  bestreiten.  Es  hat  gar 
kein  Antrag  vorgelegen,  sondern  eine  Einladung.  Soll  der  Gesellschaft 
nicht  mitgetheilt  werden,  dass  eine  Einladung  an  dieselbe  ergangen  ist, 
dann  weiss  ich  allerdings  nicht  mehr,  was  zuletzt  an  Beziehungen  der 
Gesellschaft  nach  aussen  hin  unterhalten  werden  soll.  Ein  Antrag  hat 
factisch  nicht  vorgelegen. 

Absatz  I  des  Antrages  wird  unverändert,  Absatz  II  mit  Streichung 
der  Worte  „ohne  Discussion",  Absatz  III  unverändert  angenommen. 


Sitzung  vom  15.  Januar  1896. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Für  die  Bibliothek  eingesandt  von  Herrn  Generalstabsarzt  Dr.  von 
Goler  der  Sanitätsbericht  über  die  Königl.  Preussische  Armee,  das  XII. 
(Königl.  Sächsische)  und  das  XIII.  (Königl.  Württembergische)  Armee- 
corps für  den  Berichtszeitraum  vom  1.  April  1890  bis  30.  März  1892, 
und  die  Beschreibung  der  Garnison  Stettin  (vom  Standpunkte  der  Ge- 
sundheitspflege aus). 

Aus  der  Gesellschaft  geschieden  Herr  San.-Rath  Dr.  Witte. 

Als  Gast   begrüsst   der  Vorsitzende  Herrn  Dr.  Ellinger  aus  Java. 
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Wahl  der  9  Aasschnssmitglieder. 

Za  Skiutatoren  werden  die  Herren  Patschkowski,  Stadelmann 
ond  Oldendorff  berufen. 

Das  Ergebniss  ist  Wiederwahl  der  bisherigen  Mitglieder^  der  Herren 
B.  FrSnkel,  Fürbringer,  Gerhardt,  Jelly,  Fr.  Körte,  Lieb- 
reich, Leyden,  Siegmnnd,  Waldeyer. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Kiefer:  M.  H.,  in  der  vorvorletzten  Sitzung  wurde  aus  der 
Prof.  Lass arischen  Klinik  durch  Herrn  Dr.  Moore  aus  Chile  eine 
Reihe  von  mikroskopischen  Demonstrationen  vorgeführt,  welche  be- 
zweckten, Ihnen  eme  nene  Eigeiibewegiuig  der  Gonokokken  sowohl 
im  Zellprotoplasma,  als  auch  in  Präparaten,  welche  von  Reincnlturen  im 
hängenden  Tropfen  dargestellt  wurden,  vorzuführen.  Sofort  nach  Be- 
trachtung der  Präparate  habe  ich  damals  schon  dem  Herrn  Schriftführer 
dieser  Gesellschaft,  Prof.  Landau  gegenüber,  meine  Bedenken  geäussert, 
nnd  bin  in  der  Lage,  an  verschiedenen  mikroskopischen  Demonstrationen 
nachweisen  zu  können,  dass  Herr  Dr.  Moore  sich  denn  doch  in  der 
Interpretation  dessen,  was  er  Ihnen  zeigte,  etwas  getäuscht  hat.  Leider 
bin  ich  nicht  völlig  mit  den  Zurichtungen  zu  meinen  Demonstrationen 
fertig  geworden  und  werde  mir  erlauben,  weitere  Präparate  das  nächste 
Mal  vorzustellen. 

Sie  werden  sich  gewiss  Alle  noch  an  die  kleinen,  glänzenden  Köm- 
ehen erinnern,  welche,  lebhaft  durch  das  Zellprotoplasma  sich  bewegend, 
als  Gonokokken  demonstrirt  wurden.  Den  Herren  Untersrichem  hätte 
vor  Allem  auffallen  müssen,  dass  diese  Kömchen  im  Yerhältniss  zur 
ganzen  Zelle  für  Gonokokken  viel  zu  klein  waren.  Der  Gonococcus  hat 
etwa  das  Zehnfache  der  Grösse  der  Körnchen,  und  in  Wirklichkeit  han- 
delte es  sich  lediglich  um  die  ganz  normalen  neutrophilen  Granulationen 
der  Eiterzellen,  welche  durch  Kochsalzzusatz  in  künstliche  Bewegung 
versetzt  wurden.  Betrachtet  man  einen  Tropfen  gonorrhoischen  Eiters 
ohne  Jeglichen  Zusatz  in  der  feuchten  Kammer  bei  etwa  lOOOfacher 
Veigrösserang,  so  sieht  man  erstens  diese  kleinen  Kömchen  das  Gros 
der  Protoplasmata  erfüllen  und  rahig ;  daneben  grössere,  sehr  stark  licht- 
brechende Kömer.  Das  sind  die  Granulationen  der  eosinophilen  Zellen, 
welche  in  jedem  gonorrhoischen  Eiter  in  mehr  oder  weniger  grosser 
Zahl  vorhanden  sind,  und  welchen  man  auch  in  Beziehung  auf  die  Dia- 
piostik  der  Schwere  des  Falles  einige  Bedeutung  zumessen  will. 
Ausserdem  sehen  Sie  noch  grössere  Kömer,  völlig  unbeweglich, 
welche  wenig  lichtbrechend  sind  nnd  deswegen  schwer  gesehen  werden. 
Das  sind  die  Gonokokken.  Setze  ich  diesem  Tropfen  Eiter  etwas  Koch- 
salz zu,  warte  einige  Zeit  nnd  besichtige  die  Sache,  so  sehen  wir,  dass 
die  kleinen  Kömchen  langsam  anfangen,  sich  zu  bewegen,  und  nach 
korzer  Zeit,  wie  Herr  Dr.  Moore  sich  sehr  richtig  ausdrückt,  wie  ein 
Ameisenhaufen  das  ganze  Protoplasma  dnrchschwärmen.  Auch  die 
eosinophilen  Granulationen  gelangen  zum  Theil  in  Bewegung,  wenn  auch 
in  langsamere.  Nicht  in  Bewegung  dagegen  kommen  die  Gonokokken ; 
erstens,  weil  sie  keine  Eigenbewegung  besitzen,  und  zweitens,  weil  sie 
ZV  schwer  und  zugleich  klebrig  sind,  wie  wir  von  der  Gultur  her  wissen. 
Dis  Granulationsspiel  dauert  nun  selbst  bei  Zimmertemperatur  ein  bis 
zwei  Tage.  Wir  erkennen  damit,  dass  wir  es  hier  nicht  mit  einem 
Lebensvorgange  der  Zellen  zu  thun  haben,  sondern  lediglich  mit  der 
Folge  der  Endosmose!  Durch  Uebertritt  der  Kochsalzlösung  in  das 
Zellprotoplasma  entstehen  Zellprotoplasmaströmungen,  durch  welche  diese 
Granulationen  durcheinandergerissen  werden,  und  da  nun  die  neutro- 
philen Zellen  wasserbegieriger  sind,  wie  die  eosinophilen,  so  ist  es  klar. 
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dass  diese  sich  rascher  ausdehnen  and  ihre  Granulationen  sich  rascher 
bewegen.  Der  Nachweis  naU)  dass  nicht  diese  kleinen,  beweglichen 
Kömchen  die  Gonokokken  sind,  sondern  die  grossen,  unbeweg- 
lichen, gelingt  dadurch  sehr  leicht,  dass  man  ein  solches  Präparat 
während  der  Betrachtung  mit  irgend  einer  Farbe,  z.  B.  mit  verdünnter 
Methylenblaulösung  färbt.  Dann  sieht  man  in  kurzer  Zeit  die  Gono- 
kokken sehr  schön  blau  in  typischer  Form  und  um  sie  herum  die  ver- 
schiedenen Granulationen  noch  in  Bewegung,  ungefärbt. 

Was  die  übrigen  Präparate  des  Herrn  Dr.  Moore  betrifft,  welche 
eine  Eigenbewegung  der  Gonokokken  aus  Beincultur  im  hängenden 
Tropfen  darstellen  sollten,  so  muss  ich  wiederum  sagen,  dass  ich  das 
nicht  für  eine  £igenbewegung.  sondern  lediglich  für  die  oscillatorisch- 
rotatorische  Bewegung,  welche  man  in  jeglichem  hängenden  Tropfen 
finden  kann,  ansehen  musste.  Ausserdem  kann  ich  auch  nicht  anneh- 
men, dass  es  Gonokokken  waren,  denn  diese  wachsen,  wie  ich  mich 
überzeugte,  nicht  auf  Speichelglycerinagar. 

Ich  habe  Ihnen  oben  eine  Gonokokkenreincultur  aufgestellt,  welche 
auf  meinem  Peptonglycerin-Ascitesagar  gewachsen  ist.  Unter  starker 
Vergrösserung  erkennen  Sie  deutlich  in  der  Randzone,  dass  die  Gono- 
kokken unbeweglich  sind. 

Um  mich  also  kurz  zu  fassen:  der  Gonococcus  ist  und  bleibt  unbe- 
weglich; er  hat  ebenso  wenig  Fortbewegungsorgane,  wie  der  Strepto- 
coccus oder  der  Staphylococcus,  und  wir  bedürfen  auch  zur  Erklärung 
der  raschen  Progredienz  gonorrhoischer  Processe  dieser  Deutung  ebenso 
wenig,  wie  zum  Verstehen  der  raschen  Progredienz  eines  Erysipels. 

Discussion. 

Hr.  Meissner:  Als  Assistent  der  Klinik,  in  welcher  Herr  Dr. 
Moore  die  hier  in  Rede  stehenden  Arbeiten  vornimmt,  erlaube  ich  mir, 
das  Wort  zu  ergreifen,  da  Herr  Dr.  Moore  der  deutschen  Sprache 
nicht  genügend  mächtig  ist. 

Um  gleich  an  die  letzten  Worte  des  Vorredners  anzuknüpfen,  so 
war  die  ganze  Untersuchung  nicht  darauf  gerichtet,  beweisen  zu  wollen, 
warum  die  Gonokokken  so  schnell  und  so  intensiv  in  die  Gewebe  vor- 
dringen. Das  war  durchaus  nicht  der  Zweck,  sondern  es  handelt  sich 
um  eine  lediglich  bei  einer  anderen  Arbeit  sich  ergebende  Thatsache. 
Dass  wir  die  eosinophilen  und  die  neutrophilen  Granulationen  nicht  für 
Gonokokken  gehalten  haben,  werden  diejenigen  Herren  wissen,  die  Ge- 
legenheit hatten,  die  Präparate  bei  uns  in  der  Klinik  zu  sehen,  resp. 
denen  sie  hier  speciell  demonstrirt  worden  sind.  Wir  hatten  besonders 
bei  einem  Präparat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  einem  Leuko- 
cyten,  wo  die  Protoplasmakömchen  in  heftiger  Bewegung  waren,  zwei 
Gonokokken  ausserdem  Bewegung  zeigten. 

Was  das  gefärbte  Präparat  des  Herrn  Vortragenden  anlangt,  so 
zeigt  es  ein  von  uns  auch  sehr  häufig  gewonnenes  Bild.  Ich  möchte 
nur  darauf  auftnerksam  machen,  dass  es  wohl  kaum  möglich  ist,  die 
Gonokokken  bei  ihrer  Grösse  mit  eosinophilen  oder  neutrophilen  Granu- 
lationen zu  verwechseln,  wenn  man  sich  mit  dem  Gegenstand  längere 
Zeit  befasst.  Es  sei  nebenher  betont,  dass  die  Gonokokken,  wenn  sie 
durch  Methylenblau  gefärbt  werden,  sofort  ihre  Bewegung,  wie  ganz  be- 
greifiich,  aufgeben. 

Dass  es  sich  hier  um  lediglich  endosmotische  Processe  handelt, 
welche  eventuell  die  Gonokokken  auch  einmal  in  den  Strömungen  mit 
sich  reissen  könnten,  ist  wohl  kaum  anzunehmen,  da  wir  mit  absoluter 
Sicherheit  Locomotionsbewegungen  der  freien  Gonokokken  sogar  wider 
einen  Flüssigkeitsstrom  constatiren  konnten. 
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Das  oben  von  dem  Herrn  Vortragenden  anfgestellte  Präparat  der 
Keineiütor  dürfte  für  die  Beweg^lichkeit  oder  Unbeweglichkeit  gar  nichts 
beweisen,  da  die  Gonokokken,  in  dem  Glycerinagar  befindlich,  natürlich 
nicht  in  der  Lage  sind,  die  freien  Bewegungen  anszuführen,  wie  in  dem 
dünnflüssigen  Semm  des  Eiters.  Dass  die  Gonokokken  auf  Glycerin- 
speiehelagar  nicht  wachsen,  ist  vielleicht  noch  nicht  durch  genügende 
Versuche  des  Vortragenden  bewiesen  worden.  Jedenfalls  haben  wir 
hSufig  gute  Culturen  bekommen.  Es  wurde  aber  damals  betont,  wenig- 
stens von  den  Herren,  welche  die  Präparate  demonstrirten,  dass  die  vor- 
gestellten Präparate  thatsächlich  nur  aus  Culturei\  mit  Uringlycerinagar 
hergestellt  worden  waren. 

2.  Hr.  Hangemann  demonstrirt  den  Darm  eines  85Jährigen  Mannes, 
der  an  Pneumonie  gestorben  war.  An  diesem  Darm  befanden  sich 
3—400  Divertikel  von  Hanfkom-  bis  Taubeneigrösse.  Dieselben  sassen 
zumeist  im  Jejunum  und  Ileum,  dann  auch  im  unteren  Colon  und  im 
S.  romanum.  Nur  der  Processus  vermiformis  und  das  Colon  ascendens 
waren  frei  von  Divertikeln.  Dieselben  lagen  zu  beiden  Seiten  des 
Mesenterialansatzes.  Es  Hess  sich  eine  ganz  bestimmte  Beziehung  der 
Divertikel  zu  den  Gefässen  erkennen.  Während  die  Arterien  vom  Mesen- 
terium aus  sich  zunächst  unmittelbar  unter  der  Serosa  verästeln,  sam- 
meln sich  die  Venenstämmchen  zwischen  der  Muskulatur  und  treten  erst 
einige  Millimeter  vom  Mesenterialansatz  entfernt  durch  die  äusseren 
Sdiichten  der  Muskulatur  hindurch.  In  der  Wand  Jedes  Divertikels 
konnte  eine  solche  kleine  Vene  nachgewiesen  werden  und  an  kleineren 
Divertikeln  Hess  sich  erkennen,  dass  sie  gerade  an  Stellen  lagen,  wo 
die  Venen  die  Muskulatur  durchbrechen.  An  normalen  Därmen  Hess 
sich  nachweisen,  dass  diese  Stelle  ein  physiologischer  Locus  minoris 
resistentiae  ist.  Wenn  man  einen  normalen  Darm  prall  mit  Wasser 
füllt,  so  buchten  sich  diese  Stellen  etwa  bis  zur  Grösse  eines  Hanf- 
koms  vor. 

(Die  ausführliche  Publication  des  Falles,  sowie  der  anatomischen 
Verhältnisse  wird  nach  Vervollständigung  durch  die  histologische  Unter- 
suchung an  anderer  Stelle  stattfinden.) 

3.  Hr.  Peyger:    Polypen  an  den  Tonsillen. 

Ich  möchte  mir  gestatten,  Ihnen  ein  Präparat  zu  demonstriren, 
das  aus  der  Klinik  meines  Chefs,  Herrn  Dr.  B.  Baginsky,  stammt. 
Vor  8  Tagen  ungefähr  kam  ein  15jähriges  Mädchen  zu  uns,  das  seit 
2  Jahren  an  folgenden  Zufällen  litt:  Es  muss  plötzlich  husten,  bekommt 
dann  keine  Luft  mehr  und  behauptet,  es  flöge  ihr  von  aussen  etwas  in 
den  Hals  hinein.  Die  Diagnose  war  in  diesem  Falle  sehr  einfach.  So- 
bald man  nämlich  die  Zunge  heruntergedrückt  hatte,  sah  man  am  hin- 
teren unteren  Rande  der  rechten  TonsUle  an  einem  kurzen  Stiel  einen 
flottirenden  Tumor.  Da  ausserdem  noch  eine  Hypertrophie  beider  Ton- 
sUlen  und  eine  Rhino-Pharyngitis  granulosa  bestand,  so  ist  es  recht 
leicht  erklärlich,  wie  der  durch  den  Inspirationsstrom  in  den  Pharynx 
getriebene  Tumor  durch  die  Verengerung  den  Luftmangel  herbeiführte. 
£8  wurde  die  Tonsillotomie  gemacht  und  ich  möchte  mir  erlauben, 
Ihnen  hier  die  exstirpirte  TonsUle  nebst  dem  Tumor  zu  demonstriren. 
Um  dies  ermöglichen,  d.  h.  das  Präparat  makroskopisch  vorstellen  zu 
können,  haben  wir  natürlich  von  einer  histologischen  Untersuchung  bis- 
her Abstand  genommen.  Sie  wird  sich  auch  wohl  kaum  als  nöthig  er- 
weisen, da  es  sich,  wie  schon  der  Augenschein  ergiebt,  um  ein  papil- 
läres, verrucöses  Fibrom  handelt,  wie  das  ja  auch  schon  in  dem  ersten 
Fall  dieser  Art,    der  von  Luschka  1870  beschrieben  worden  ist,   nach 
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Waldeyer^B  Methode  zutraf.  Damals  sass  der  Tumor  an  der  rechten 
Seite  im  Pharjmx  dicht  hinter  dem  unteren  Drittel  der  rechten  Tonsille. 
Dass  die  Fälle  nachher,  nachdem  Sommerbrodt  noch  einen  Fall  in 
der  kurz  darauf  folgenden  Zeit  mitgetheilt  hatte,  nicht  mehr  so  hlUifi^ 
beschrieben  wurden,  hat  wohl  seinen  Grund  darin,  dass  sie  kein  beson- 
deres Interesse  boten,  während  diesen  Fall  die  ausgesprochenen  klini- 
schen Erscheinungen  zu  einer  jedenfalls  äusserst  selten  beobachteten 
Affection  machen.  Der  Tumor  war  mehr  als  erbsengross,  ich  erlaube 
mir,  ihn  herumzugeben. 

4.  Hr.  SUex:  Fälle  von  pvlsireiideBi  trauiiatisckem  Kx«pli- 
thalnras  sind  hier  öfters  vorgestellt  worden ;  ein  solcher,  wie  der  meini^, 
aber  noch  nicht,  und  nehme  ich  aus  der  Seltenheit  die  Berechtigung  zur 
Demonstration  für  mich  in  Anspruch,  lieber  die  Krankengeschichte  kann 
ich  mich  kurz  fassen.  Sie  finden  dieselbe  von  Prof.  Sonnenburg  ver- 
öffentlicht in  No.  2  der  Deutschen  medicinischen  Wochenschrift  von 
1896.  Herr  Prof.  Sonnen  bürg  ist  von  mir  benachrichtigt  worden, 
dass  ich  den  Fall  heute  hier  zeigen  will.  £r  hat  mir  geschrieben,  dass 
er  nicht  kommen  könne,  dass  der  Fall  ein  eminent  chirurgisches  Inter- 
esse darböte,  und  dass  er  ihn  selbst  in  ausführlicher  Weise  bearbeiten 
wolle.  Aus  folgenden  Daten  mögen  Sie  sich  orientiren:  Im  December 
1894  Schnssverletzung  in  die  rechte  Schläfe,  damals  Exophthalmus 
rechts.  6  oder  8  Tage  später  Exophthalmus  auch  auf  dem  linken  Aug^. 
Das  rechte  Auge  ging  zu  Grunde  durch  Keratitis  neuroparalytica  und 
wurde  deshalb  von  Herrn  Prof.  Sonnenburg  enucleirt.  Da  der  links- 
seitige pulsirende  Exophthalmus  dem  Patienten  sehr  viel  Beschwerden 
verursachte  und  das  Sehvermögen  auch  dieses  Auges  bedroht  war, 
musste  eine  Operation  gemacht  werden.  Es  bestand  die  Eigenthümlich- 
keit,  dass  der  linksseitige  Exophthalmus  sich  coupiren  Hess  durch  Com- 
pression  der  rechten  Carotis.  Welche  Wege  dabei  in  Betracht  kommen, 
will  ich  hier  nicht  in  den  Kreis  der  Erörterung  ziehen,  da  dies  Alles 
schliesslich  nur  Vermuthungen  sind.  Im  Januar  wurde  die  rechte  Ca- 
rotis communis  unterbunden.  Es  ging  dem  Patienten  darauf  ganz  leid- 
lich, so  dass  er  in  der  Freien  chirurgischen  Vereinigung  am  8.  Juni 
hier  als  geheilt  vorgestellt  werden  konnte.  Der  Exophthalmus  dürfte 
wohl  noch  vorhanden  gewesen  sein.  Kurze  Zeit  hinterher  suchte  mich 
der  Patient  wegen  verschiedener  Beschwerden  auf.  Ich  konnte  damals 
constatiren,  dass  das  Pnlsiren  und  das  bekannte  Sausen  allerdings  ge- 
schwunden waren,  dass  der  Exophthalmus  aber  noch  ziemlich  hochgradig 
war,  vielleicht  etwas  stärker  als  heute.  Wahrscheinlich  ist  damals  bei 
der  Beurtheilung  der  Heilung  auf  den  Exophthalmus  nicht  grosses  Ge- 
wicht gelegt  worden.  Ungefähr  8  Wochen  später,  also  im  October, 
suchte  mich  der  Patient  nochmal  auf  und  ich  fand  jetzt,  dass  der  am 
8.  Juli  als  geheilt  vorgestellte  Exophthalmus  wieder  ein  pulsirender  ge- 
worden war.  Ich  instruirte  den  Patienten,  wie  er  seine  Carotis  zu  com- 
primiren  hätte,  und  so  hat  sich  der  Patient  beholfen  bis  zum  heutigen 
Tage,  wo  ich  ihn  wieder  sah.  Die  CompHmirung  hat  dem  Patienten 
das  Dasein  erleichtert,  aber  der  pulsirende  Exophthalmus  besteht  selbst- 
verständlich weiter.  Die  Herren  werden  sich  davon  sehr  leicht  über- 
zeugen und  die  bekannten  Symptome  auch  sofort  constatiren  können. 

Was  den  Fall  merkwürdig  macht,  ist  erstens,  dass  man  einen  Ex- 
ophthalmus nach  einem  Trauma  erst  auf  dem  einen  Auge,  dann  einige 
Zeit  später  auch  auf  dem  zweiten  Auge  beobachten  konnte.  Es  ist  das 
recht  selten,  wie  die  Literatur  beweist.  Zweitens  ist  der  Fall  aber  da- 
durch bemerkenswerth,  dass  der  Exophthalmus  sich  wieder  eingestellt 
hat.    Sucht  man  nach  der  Ursache,   so   könnte    man    an  Verschiedenes, 
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das  wegen  der  Kürze  der  Zeit  nicht  besprochen  werden  darf^  denken. 
Interesaant  ist  aber  Folgendes:  Wenn  der  Patient  seine  rechte  Carotis 
oomprimirt,  so  hört  die  Pulsation  auf  und  dasselbe  tritt  ein  bei  Druck 
auf  die  linke  Sehlagader.  Daraus  ist  ku  schliessen,  dass  die  rechte  Ga- 
ratis, was  auch  durch  das  Geffihl  nachgewiesen  werden  kann,  wieder 
durchgängig  geworden  ist.  Es  steht  in  der  Publication,  dass  die  Carotis 
communis  unterbunden  wurde.  Ob  resecirt  worden  ist,  wird  nicht  er- 
wShnt.  Ich  kann  auf  Grund  des  Befundes  sagen,  dass  nicht  resecirt 
worden  ist.  Der  Fall  lehrt  also,  dass  die  Chirurgen,  wenn  sie  die  Be- 
handlung des  Exophthalmus  vornehmen,  das  Gefäss  reseciren  müssen. 
Denn  sonst  kann  es  dahin  kommen,  dass,  abgesehen  von  der  grossen 
Gefahr  einer  Himembolie,  der  Patient  einen  Rückfall  dieses  schweren 
imd  lebensgefährlichen  Leidens  davonträgt. 

Von  unserem  Kranken  muss  ich  dann  noeh  bemerken,  dass  er  es 
im  Laufe  der  Zeit  fertig  gebracht,  zu  existiren  bei  beiderseitiger  Carotis- 
compression.  Er  wird  ja  etwas  blau  im  Gesicht,  behält  aber  sein  Be: 
woastsein.  Bei  der  Digitalcompression  beider  Carotiden  hören  die  Be- 
wegungen des  Bulbus  und  die  am  oberen  Rand  der  Orbita  [fühlbaren 
Pulsationen  auf  und  beide  Arteriae  temporales,  die  sonst  sehr  deutlich 
sind,  lassen  weder  für  das  Gefühl  noch  das  Gesicht  eine  Spur  von  Pul- 
sation erkennen.  Wahrscheinlich  kommt  noch  etwas  Blut  durch  die  Ca- 
rotiden dabei  hindurch,  aber  es  kann  aus  den  erwähnten  Gründen  nur 
sehr  wenig  sein,  und  wir  haben  hier  ein  sehr  schönes  Beispiel  dafür, 
wie  durch  methodische  Uebungen  die  Arteriae  vertebrales  zur  compen- 
satorischen  Blutversorgung  des  Gehirns  gebracht  worden  sind. 

5.  Hr.  Benda:  Ich  möchte  Ihnen  ein  durch  Section  am  vorigen 
Sonnabend  gewonnenes  Präparat  demonstriren  und  einige  Worte  aus  der 
sehr  lehrreichen  Geschichte  des  Präparats  mittheilen. 

Im  Mai  des  vorigen  Jahres  erhielt  ich  von  der  chirurgischen  Ab- 
theilung  des  Urbankrankenhauses  ein  von  Herrn  Director  Körte  ge- 
wonnenes Präparat,  dessen  Diagnose  mir  grosse  Schwierigkeiten  machte. 
£b  handelte  sieh  um  eine  LymphdrUsengesohwiilst  von  dem  Hals  einer 
20jährigen  Patientin  —  ich  bitte  auf  das  Alter  zu  achten  — ,  welche 
wegen  Verdachts  auf  Sarkomentwickelung  exstirpirt  war.  Es  fand  sich 
in  einem  bindegewebigen  oder  lymphoYden  Stroma  eine  Anhäufung  von 
Nestern  und  Strängen  grosser  polygonaler,  deutlich  epithel  artiger  Zellen. 
Ich  resflmirte  meine  Untersuchung  damals  dahin,  dass  das  Präparat 
durchaus  den  Eindruck  der  Metastase  eines  Carcinoms  machte.  Aber 
bei  der  Jugend  der  Patientin  und  bei  dem  Mangel  jeder  erkennbaren 
Primärgeschwulst  in  jener  Gegend,  mnsste  die  Möglichkeit  eines  local 
entwickelten  Endothelcarcinoms  immer  im  Auge  behalten  werden.  Die 
neuliche  Section  bestätigte  nun  meine  damalige  Auffassung  in  einer  ganz 
unerwarteten  Weise.  Es  fand  sich  nämlich  als  Primärgeschwulst  ein 
Garcinom  in  der  Kuppel  des  Nasopharyngealraumes.  Es  ist  nun  sehr 
interessant,  aus  der  von  den  Herren  Assistenzärzten  Dr.  Rüssel  und 
Dr.  Aschoff  geführten  Krankengeschichte  und  den  Beobachtungen  des 
Herrn  Gollegen  Schwabach,  die  Entwickelung  dieses  Leidens  etwas 
zu  verfolgen.  Danach  sind  die  allerersten  Symptome  anamnestisch  be- 
reits im  Mai  des  Jahres  1894  aufgetreten,  indem  sich  hier  die  erste 
Schwellung  der  Lymphdrüsen  zeigte.  Im  April  des  Jahres  1895  suchte 
die  Patientin  das  Kankenhaus  auf,  hauptsächlich  wegen  der  Drüsen- 
tumoren. Es  wurde  aber  damals  schon  ein  Ziehen  in  der  ganzen  rechten 
Seite  und  Schmerzhaftigkeit  in  der  Ohrgegend  erwähnt.  Das  Ohr  wurde 
mitersucht.  Es  fand  sich  eine  Röthung  des  Trommelfells ;  bei  der  Para- 
eentese  entleerte  sich  aber  kein  Eiter.    Der  Herr  College  Schwabach 
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constatirte  auch  sonstige  Phänomene  eines  Verschlusses  der  Tuba  Eustachii 
und  diagnosticirte  die    Schmerzhaftigkeit   als   eine  Neuralgie  des  dritten 
Astes  des  Trigeminus.    Er   sah  auch  eine  Geschwulst   im  Pharynx,   die 
aber;  wie  ich  nach  dem  Sectionsbefund  annehmen  mnss,  nur  eine  retro- 
pharyngeale  Drüse,  nicht  die  Hauptgeschwolst  gewesen  sein  kann.    Die 
Patientin  wurde  im  Juni  enüassen,  kehrte  imAngust  mit  einem  offenbar 
accidentellen  Gelenkrheumatismus  zurück.    Er  waren  Gelenkschwellnngen, 
die  nach  Natron  salicylicum  bald  zurückgingen.    Wieder  klagte  sie  fort- 
während über  Ohrenschmerzen.    Im  August   stellte   sich   eine  Schmers- 
haftigkeit   der   oberen  Halswirbelsäule   ein.    Die  Bewegung   des  Kopfes 
war  stark  behindert,  und  die  Patientin   hielt   sich  den  Kopf  beim  Auf- 
setzen stets  mit   den  Händen.    Im  October   die   ersten    Symptome  von 
Lungenmetastase.     Im   November   wird    an    der  rechten   Tonsille   eine 
Schwellung  gefunden  und  wieder   auch  Schmerzhaftigkeit  in  der  ganzen 
Ohrgegend,   eitriger  Ausfluss   aus   dem  Ohr,   Röthung  der  Ooi^aiictiven, 
Conjunctivitis.     Im    November    hält    Patientin    den    Kopf    stets    nach 
rechts  geneigt;    die  Schmerzhaftigkeit   lässt   sich   besonders  am  zweiten 
Halswirbel  localisiren,    Trübung  des  Trommelfells.    Erst  am  10.  Januar 
bemerkte  man  deutlich  eine  Vorwölbung  des   weichen  Gaumens,   beson- 
ders  nach   rechts.     Am  11.  erfolgte    der   Tod.     Die  Section    ergab  nan 
also  eine  Ausfüllung  des  ganzen  obersten  Abschnittes  des  Nasopharyngeal- 
raumes  mit  einer  derben  Geschwulst,  die  hier  mit  der  Schleimhaut  ver- 
wachsen ist.    Die  Geschwulst  ist  nicht  ganz  im  Zusammenhang  heraus- 
gekommen, der  oberste  Theil  ist  noch'  sitzen  geblieben,  er  war  mit  dem 
Keilbein    verwachsen,    wie   sich   weiter   ergeben   hat.    Sie   drang  nach 
hinten  in   den    Musculus   longus    capitis    und   den    Körper  des  II.  Hals- 
wirbels ein.    Dann  sind  die  linksseitigen  Lymphdrüsen    ausserordentlich 
stark  geschwollen,    während   rechts   nach   der  Exstirpation  kein  Becidiv 
eingetreten   ist.    Die   Symptome   waren   hauptsächlich   durch   die  Gom- 
pression  und  Insulte  der  Nachbarorgane  bedingt.    Es   findet   sich,    dass 
die  rechte  Tuba  Eustachii  vollständig  von  einer  Geschwulstmasse  einge- 
bettet ist.    Die  Scheide   des    dritten  Astes    des  Trigeminus  ist  von  den 
Geschwulstmassen  durch  wuchert.    Das  carcinomatöse  Gewebe  dringt  mit 
diesem  Trigeminusast  durch  das  Foramen  ovale  des  Os  sphenoKdeum  in 
die  Schädelhöhle    ein.     Auch    das  Ganglium  Gassen    ist   in  Geschwulst- 
masse    eingebettet   und   der   rechte    Sinus    cavernosus    befallen.      Dann 
haben  wir  Metastasen   in   den    Pleuren   und  Lungen.    Es  handelte  sich 
also  im  Ganzen  um  eine    ziemlich   langsam   wachsende  Neubildung  und 
es  ist  das  Merkwürdige,    dass    sie   ein    so  jugendliches   Individuum  be- 
troffen hat.    Es  ist  daran  zu  denken,  dass  die  Theile  jener  Gegend,  die 
von  den    entwickelungsgeschichtiichen   neuen  Verwachsungen   herrühren, 
z.  B.  Reste  der   Rath keuschen  Tasche,    dabei    betheiligt    sind.     Etwas 
Bestimmtes  darüber  hat  sich  nicht  nachweisen  lassen.    Ein  Präparat  der 
Carcinomgeschwttlst  ist  ausgestellt,  es  zeigt,  dass  es  sich  wie  in  der  erst 
untersuchten  Lymphdrüse  um  ein  Pflasterzellencarcinom  handelt. 

6.  Hr.  R«  Nenhanss:  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  einige  neue,  nach 
dem  Röntgen 'sehen  Verfahren  gefertigte  photographisclie  AnfinahnieB 
vorzulegen.  Dieselben  sind  hergestellt  von  den  Herren  Prof.  Karger, 
Dr.  Mendelsohn  und  S.  Jaffe  in  Posen.  Es  wurde  in  den  letzten 
Tagen  über  das  neue,  hochinteressante  Verfahren  so  viel  in  der  Tages- 
presse geschrieben,  dass  ich  nicht  nöthig  habe,  auf  die  Herstellung  der 
Bilder  selbst  genauer  einzugehen.  Bei  allen  Aufnahmen,  die  ich  Ihnen 
zeige,  wurden  die  zu  photographirenden  Gegenstände  auf  den  Deckel 
der  geschlossenen  Kassette  gelegt  und  dann  mit  den  sogenannten 
X-Strahlen    belichtet.     Das  Verfahren    hat   für   uns    praktischen    Aerzte 
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dadurch  besondere  Bedeutung,  dass  wir  mit  Hülfe  desselben  im  Staude 
sein  werden,  die  Lage  von  Geschossen,  die  in  den  Körper  eindrangen, 
zo  ermitteln.  Auch  bei  Splitterbrüchen  der  Knochen  kann  dasselbe 
werthyoUe  Anfschlüsse  geben  über  die  Lage  der  einzelnen  Knochen- 
splitter in  den  Weichtheilen.  Während  nämlich  die  X-Strahlen  durch 
Pappe,  Holz  und  die  Weichtheile  des  Körpers  glatt  hindurchgehen,  wie 
gewöhnliche  Lichtstrahlen  durch  Glas,  werden  dieselben  durch  Metalle 
und  Knochen  aufgehalten.  Um  also  beispielsweise  die  Lage  einer  Blei* 
kngel  im  Oberschenkel  festzustellen,  müsste  man  den  Oberschenkel  un- 
mittelbar auf  eine  geschlossene  photographische  Kassette  legen  und 
dann  den  Schenkel  mit  den  X-Strahlen  belichten.  Man  würde  dann  auf 
der  pbotographischen  Patte  ein  Schattenbild  des  Knochens  und  der  Blei- 
kugel erhalten  und  würde  daraus  sowohl  die  Lage  der  Kugel  ersehen, 
als  auch  erkennen,  ob  der  Knochen  verletzt  ist. 

Die  zu  derartigen  Versuchen  verwendbaren  Apparate  sind  leider 
sehr  kostspielig;  man  bedarf  eines  riesigen  Funkeninductors  und  starker 
elektrischer  Accumulatoren.  Daher  werden  diese  Apparate  in  dem  Instrumen- 
tarium de«  praktischen  Arztes  wohl  kaum  allgemeinere  Aufnahme  finden. 

Hr.  Ewald  richtet  an  den  Vortragenden  die  Frage,  ob  es  möglich 
sein  dürfte,  auch  durch  dicke  Fleischtheile  hindurch,  wie  z.  B.  den  Ober- 
sehenkel oder  durch  das  Abdomen  diese  Kathodenstrahlen  hindurchzuschicken 
oder  ob  dem  photographisch -technische  Schwierigkeiten  entgegenstehen. 

Hr.  Neuhauss:  Obgleich  bis  jetzt  über  das  Photographiren  des 
Oberschenkels  Erfahrungen  noch  nicht  vorliegen,  so  unterliegt  es  doch 
keinem  Zweifel,  dass  man  auch  hier  zu  günstigen  Resultaten  gelangen 
wird;  nur  müsste  hier  die  Expositionszeit  vielleicht  10  Mal  länger  ge- 
wählt werden,  als  bei  Aufnahmen  der  Hand. 

Tagesordnung. 
Ur.  Ed.  Meyer:   Ueber  Barlow'sche  Krankheit. 

Im  Laufe  des  letzten  Winters  hatte  Vortr.  Gelegenheit,  4  Fä]le 
Barlo Wischer  Krankheit  zu  beobachten.  Fall  1,  bis  zum  Alter  von 
7  Monaten  gesunder  Knabe  erkrankt  plötzlich  mit  Schmerzhaftigkeit  des 
linken  Unterschenkels,  ödematöse  Schwellung  unterhalb  des  Malleolus 
internus  links  und  einer  Sugillation  über  dem  letzten  Lendenwirbel.  Nach 
einigen  Tagen  trat  ganz  plötzlich  ein  linksseitiger  starker  Exophthalmus 
auf,  bei  der  Incision  parallel  dem  Orbitalrand  wurde  flüssiges  Blut  und 
einige  Gerinnsel  gefunden.  Ziemlich  gleichzeitig  nahm  die  Schwellung 
am  linken  Unterschenkel  zu,  nach  einigen  Wochen  war  eine  Epiphysen- 
stömng  an  der  linken  Tibia  nachweisbar.  Unter  zunehmenden  Anämie 
trat  der  Exitus  ein.  Die  anatomische  Diagnose  auf  Grund  der  Secti4>n 
lautete  Rachitis,  Anaemia,  Pachymeningitis  intern,  hydrofibrinosa  hae- 
morrhagica,  Periostitis  et  parostitis  haemorrhag.  orbitae  sinistr.  et  tibiae 
sin.  Sequestratio  diaphyseos  tib.  sin.  Metamorph,  adipos.  myocard. 
Haemorrhagia  multiplex  myocard.  pulmonum,  receum  Hydrocephalus 
intern.  Oedema  arachnoides.  Fall  2  betraf  einen  6  Monate  alten 
Knaben,  der  unter  leichten  Verdauungsstörungen  mit  ödematöser  An- 
schwellung der  Augenlider,  der  Haut  der  Hände,  der  Unterarme,  der 
Ffisse  und  Waden  erkrankte,  die  gleichmässig  schmerzhaft  waren,  in  der 
Tief^  fühlt  man  dem  Knochen  aufsitzende  Resistenz,  gleichzeitig  anämi- 
sches Aussehen.  Unter  diätetisch-hygienischer  Behandlung  Heilung.  Bei 
Fall  3  und  4  trat  bei  anfangs  gesunden  Kindern  ziemlich  acut  eine 
schwere  Anämie  und  Schwäche  ein,  die  langsam  zum  Tode  führte. 

Die  Beobachtung  Fall  3  und  4  als  Barlow'sche  Krankheit  zu  be- 
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zeichnen;  leitet  der  Vortr.  aus  dem  Sectionsbefiinde  her,  der  mit  Aus- 
nahme der  subperiostalen  Blutungen  genau  dasselbe  Resultat  ergab,  wie 
im  Fall  1.  Es  handelt  sich  um  eine  hämorrhagische  Diathese,  bei  der 
die  Localisation  der  Blutergüsse  von  Zufälligkeiten  abhängig  ist,  bei 
Kindern  mit  Zähnen  z.  B.  fanden  sich  meist  Zahnfleischblutungen,  bei 
Kindern  ohne  Zähne,  wie  in  den  obigen  4  Fällen,  ist  die  Gingiva  intact. 
Die  Bubperiostalen  Blutungen  beim  Zusammentreffen  von  Rachitis  mit 
hämorrhagischer  Diathese  seien  deshalb  verständlich,  aber  nicht  unbe- 
dingtes Symptom  für  Barlo wasche  Krankheit. 

Die  Anämie  steht  im  Vordergunde  des  Krankheitsbildes,  sie  erklärt 
die  anatomischen  Befunde.  M.  nimmt  an,  dass  die  blutbereitenden  Or- 
gane zuerst  erkranken,  und  dass  die  Veränderungen  des  Blutes  zur 
hämorrhagischen  Diathese  führen;  Rachitis,  Anämie  nnd  hämorrha^sche 
Diathese  werden  durch  dieselbe  unbekannte  Ursache  bedingt. 

Da  alle  4  Fälle  in  der  wohlhabenden  Praxis  unter  gänstigen  äusseren 
Bedingungen  auftraten,  glaubt  Vortr.  die  Nahrung  als  ätiologisches  Mo- 
ment heranziehen  zu  sollen,  alle  4  Kinder  wurden  mit  Ri ethischer 
Albumosemilch  genährt. 

Therapeutisch  versagten  sowohl  antirachitische  wie  antiscorbutische 
Mittel,  die  Prophylaxe  durch  diätetisch-hygienische  Maassnahmen  dürfte 
das  beste  Mittel  gegen  die  Barlo wasche  Krankheit  sein.  (Erscheint 
ausführlich  im  Archiv  für  Kinderheilkunde.) 

Discussion. 

Hr.  Hamburg:  So  interessant  der  Vortrag  des  Herrn»  Gollegen 
war,  so  gewagt  finde  ich  den  Schluss,  dass  die  Ernährung  mit  Rieth- 
scher  Albumosemlich  mit  dieser  Erkrankung,  die  der  Herr  College 
beobachtet  hat,  etwas  zu  thun  hat.  Die  Bari o wasche  Krankheit  ist  ja 
bekanntlich  keine  neuere  Entdeckung.  Sie  ist  bereits  Ende  des  18.  Jahr- 
hunderts beschrieben  worden.  Im  Jahre  1857  hat  schon  Möller  in 
Königsberg  ausführlich  darüber  berichtet,  und  im  Jahre  1872  ist  von 
Herrn  Prof.  Heubner  eine  ganze  Reihe  solcher  Fälle  zusammengestellt 
worden;  wenn  ich  nicht  irre,  waren  es  ungefähr  50.  Seitdem  sind  fast 
200  Fälle  wieder  bekannt  geworden;  alles  zu  einer  Zeit,  wo  noch  gar 
nicht  von  der  Rieth'schen  Albumosemilch  die  Rede  war.  Nun  muss  ich 
bemerken,  dass  mit  der  Rieth'schen  Albumosemilch  in  den  2Vt  Jahren 
des  Bestehens  der  Anstalt  bereits  500  bis  600  Kinder  ernährt  worden 
sind,  und  unter  diesen  Kindern  sind  nur  einige  Fälle  angeblich  Bar- 
low^ scher  Krankheit  vorgekommen.  Nun  muss  ich  allerdings  betonen, 
dass  die  Herren  Gollegen  bis  jetzt  mit  der  Rieth'schen  Milch  nicht  recht 
umzugehen  wussten.  Sie  haben  die  Milch  im  Ganzen  zu  lange  gegeben. 
So  ist  z.  B.  in  dem  Falle,  den  Fürst  in  seiner  bekannten  Arbeit  mit- 
theilt, die  Milch  bis  zum  Tode  des  Kindes  gegeben  worden.  Ich  selber 
habe  auch  einen  Fall  mit  beginnender  Barlow' scher  Krankheit  bei 
einem  Kinde  gesehen,  welches  etwa  7  Monate  lang  mit  Rieth^scher  Milch 
ernährt  worden  ist  und  bei  derselben  vorzüglich  gediehen  war.  Sobald 
ich  aber  die  schmerzhafte  Anschwellung  der  Gelenke  bemerkt  habe,  Hess 
ich  die  Milch  fort,  und  das  Kind  genas  nnd  gedieh  ausgezeichnet  weiter. 

Nun  werden  Sie  fragen:  wozu  brauchen  wir  die  Rieth^sche  Milch, 
wenn  sie  solche  Erkrankungen  erzeugen  kann?  Die  Rieth^sche  Milch  ist 
ja  doch  nur  deshalb  in  Gebrauch  gekommen,  weil  man  in  sehr  vielen 
Fällen  mit  Kuhmilch  nicht  zum  Ziele  kommt,  weil  man  selbst  bei 
Ammenemähnmg  häufig  sehr  schlechte  Resultate  erzielt.  Nun  sind  aber 
die  Ernährungsverhältnisse  bei  Ernährung  mit  Rieth'scher  Milch  im 
Ganzen  vorzüglich.  Selbst  in  den  Fällen,  von  denen  Herr  College 
Meyer  berichtet  hat,    sind  die  Kinder,  nachdem  sie  bei  anderer  Ernäh- 
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rang  eine  sehr  schlechte  Gewichtszunahme  gehabt  haben,  bei  der  Kieth- 
sehen  Milch  gut  gediehen.     In   vielen  Fällen   von  atrophischen  Kindein, 
die  ich  selbst  beobachtet  habe,    war   die  Gewichtszunahme   bei  der  £r- 
nihrong  mit  Rieth^scher  Milch   eine    auffallend   günstige.    So  behandele 
ich  gegenwärtig  ein  3'/?  Monate  altes,    sehr   atrophisches  Kind,  welches 
bei  der  Rieth^schen  Milch  gleich  in  der  ersten  Woche  ein   halbes  Pftind 
und  in  der  zweiten  Woche  400  gr   zugenommen   hat.    Auch   die  Resul- 
tate, die  wir  in  der  Anstalt  beobachtet  haben,  waren  in  Betreff  der  Ge- 
wichtszunahme   bei    der   Ernährung   mit   Rieth^scher  Milch    fast    durch- 
gehends   vorzfigliche.    Bei    solchen  Resultaten  wäre   es   ungerecht,    das 
Kind  mit   dem  Bade    auszuschütten.    Ueber   die  Herstellung  der  Rieth- 
achen  Albumosemilch  möchte  ich  noch  einige  Mittheilungen  machen.    Die 
Hileh  wird  bekanntlieh  so  hergestellt,  dass  man  überhitztes  Eiweiss  zur 
Kuhmilch,   gemischt   mit   Wasser,    Sahne    und   Milchzucker,    hinzusetzt. 
Das  Eiweiss   hätte   aber,   um    in   die   flüssige   und  lösliche  Modiflcation 
übergeführt  zu  werden,  bis  auf  ca.  160®  G.  erhitzt  werden  müssen.    Dazu 
gehören  sehr  schwer  herzustellende    und   kostspielige  Apparate,    die   die 
Rieth'sche  Anstalt   nicht   besitzt.    W^ohl    sind   wir    in    der  Lage,    das 
Eiweiss  bis  auf  130 <)  C.  zu  erhitzen.    Um    aber   das  Eiweiss  bei  dieser 
Temperatur  in  die  flüssige  Form  überzuführen,  ist  die  Hinzusetzung  von 
Alkalien   nothwendig.     Und    so  haben  wir  nach  Angabe  von  Dr.  Rieth 
Kali  carbonicum  hinzugesetzt,    so  dass  auf  eine  Tagesdosis   etwa  0,4  gr 
Kali  carbonicum    kam.    Als    nun    die    ersten    Fälle  Barlo Wischer   Er- 
krankung  bekannt   wurden,    vermuthete    ich,    dass    möglicherweise    das 
Kali  carbonicum  Schuld    an    diesen   Erscheinungen    haben    könnte.     Auf 
meine  Anregung  ist  daher  damals  das  Kali  carbonicum  ganz  fortgelassen 
worden,   statt   dessen   wurde  Natron  carbonicum   genommen,    dabei    die 
Menge  des  Ei  weisses  und  des  Natr.  carbonicum  verringert,  so  dass  jetzt 
in  einer  Tagesdosis   etwa   0,1  gr  Natr.  carbonicum    enthalten  ist.    Das 
ist  eine  Dosis,    die   keinesfalls    den  Kindern  schaden  kann.    Und  so  ist 
auch  in  den  letzten    ^j^  Jahren    kein  Fall  von  Barlo Wischer  Krankheit 
bei  dieser  Milch  vorgekommen,    wobei    ich    bemerke,    dass  gegenwärtig 
etwa  800  Kinder  mit  Rieth^scher  Albumosemilch  ernährt  werden. 

Hr.  Gas  sei:  Ich  habe  im  Verlaufe  der  letzten  2  Jahre  4  Fälle 
von  Bari 0 Wischer  Krankheit  hier  mit  Gollegen  gemeinsam  beob- 
achtet und  ich  will  in  aller  Kürze  meine  diesbezüglichen  Erfahrungen 
mittheilen.  Die  4  Kinder  standen  im  Alter  von  8  Monaten  bis  zu 
1^/4  Jahren  und  waren  sämmtlich  künstlich  ernährt.  Ein  Kind  hatte 
niemals  Muttermilch  bekommen,  und  da  es  von  Jugend  auf  ai)  Darm- 
katarrhen litt,  so  war  ihm  auch  niemals  frische  Kuhmilch  zugänglich  ge- 
wesen. Das  Kind  hat  an  Stelle  dessen  Surrogate  bekommen:  Nestle- 
Mehl,  Eichelcacao  und  peptonisirte  Milch.  Das  zweite  Kind,  m  H.,  war 
mit  Hartmann^scher  Säuglingsmilch  ernährt  worden,  einem  künstlichen 
Gemisch,  das,  so  viel  ich  weiss,  aus  Milch,  Wasser,  Rahm  und  Milch- 
zacker  hergestellt  wird.  Das  dritte  Kind  hat  Kuhmilch  bekommen,  die 
die  Mutter  selbst  im  Soxhlet^schen  Apparat  sorgsam  sterilisirt  hat.  Das 
vierte  Kind  hatte  Rieth^sche  Albumosenmilch  bekommen.  Zwei  von 
diesen  Kindern  sind  gestorben.  Das  eine  kam  zur  Section.  Es  ist  dies 
der  Fall,  über  den  ich  schon  vor  2  Jahren  im  XV.  Bande  des  Archivs 
für  Kinderheilkunde  berichtet  habe.  Die  Section  wurde  im  beschränktem 
Umfange  gestattet.  Wir  fanden  an  der  Schulter  eine  apfelgrosse 
Schwellung,  über  der  die  Haut  blauroth  verfärbt  war.  Beim  Palpiren 
hatte  man  deutlich  das  Gefühl  des  Schneeballknirschens.  Nach  dem  Ein- 
schneiden kam  man  in  eine  grosse  Höhle,  die  mit  Blutgerinnseln  gefüllt 
war  und  deren  Wandung  von  dem  abgehobenen  Periost  gebildet  wurde; 
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in  der  Tiefe  lag  der  entblösste  Knochen  auf  eine  grosse  Strecke  hin  frei. 
In  dem  anderen  Falle  waren  die  Veränderungen  ähnlich.  Dieser  zweite 
Fall,  der  gestorben  ist,  kam  leider  nicht  zur  Seetion.  Da  waren  nicht 
nur  die  Röhrenknochen  befallen,  sondern  auch  die  platten  Knochen.  An 
den  Schädelknochen  fanden  sich  teigige  Schwellungen  in  grossem  Um- 
fange. Die  beiden  anderen  Kinder  sind  genesen,  und  zwar,  glaube  ich 
wohl,  weil  die  Diagnose  in  diesen  beiden  Fällen  frühzeitig  gestellt 
wurde.  Das  eine  von  diesen  Kindern  zeigte  auch  die  seltene  Com- 
plication  mit  Nierenblutungen.  Der  Urin  hatte  Fleisch  Wasserfarbe  und 
im  Mikroskop  wurden  zahlreiche  rothe  und  weisse  Blutkörperchen  nach- 
gewiesen. Der  vierte  Fall  zeigte  die  charakteristischen  Veränderungen 
an  den  Röhrenknochen  und  aosssrdem  starke  Gontracturen  im  Knie-  und 
Ellenbogengelenk.  Hier  waren  von  einem  namhaften  Chirurgen,  der  die 
Diagnose  nicht  gestellt  hatte,  Gypsverbände  angelegt  worden,  in  denen 
das  Kind  wochenlang  schmachtete.     Später  ist  es  aber  dann  genesen. 

Die  Diagnose  der  Barlo waschen  Krankheit  ist  m.  £.  eine  ganz 
leichte,  wenn  man  nur  an  die  Krankheit  denkt.  Die  enorme  Anämie 
der  Kinder,  die  charakteristischen  Schwellungen  der  Röhrenknochen, 
die  Schmerzen  der  Kinder,  die  sich  spontan  äussern  und  namentlich  auf 
Berührung  und  bei  passiven  Bewegungen,  die  Schwellungen  und  Blut- 
unterlanftmgen  des  Zahnfleisches,  wenn  bereits  Zähne  vorhanden  sind, 
die  Blutungen  aus  dem  Zahnfleisch  geben  ein  so  charakteristisches  Bild, 
dass  die  Krankheit  kaum  verwechselt  werden  kann.  Es  kämen  viel- 
leicht hier  in  Frage  die  syphilitischen  Knochenerkrankungen  bei  Lues 
congenita.  Diese  treten  aber  im  fHihzeitigen  Alter  auf  und  sind  ausser- 
dem an  den  Epiphysen  localisirt  und  mit  Pseudoparalyse  vergesellschaftet, 
sodass  die  Verwechselung  in  der  That   schwierig  genannt  werden  kann. 

Die  Prognose  der  Barlo waschen  Krankheit  ist  sicherlich  eine  gute, 
wenn  die  Diagnose  früh  gestellt  wird,  sowohl  nach  meinen  Erfahrungen 
als  auch  nach  den  Erfahrungen,  die  in  der  Literatur  vorliegen ;  aber  die 
frühe  Diagnose  ist  unbedingtes  Erfordemiss.  Die  Therapie  ist  eine  re- 
lativ einfache,  und  zwar  habe  ich  in  den  Fällen,  die  ich  frühzeitig  ge- 
sehen habe,  durch  Nahrungswechsel  ganz  überraschende  Erfolge  erzielt. 
Bei  einem  Kinde,  das  Nierenblutungen  hatte,  das  Blutungen  in  der  Haut 
hatte,  wo  grosse  Hämorrhagien  des  Zahnfleisches  bestanden,  endlich  auch 
Hämaturie,  femer  die  Humeri  und  Tibiae  gesehwollen  waren,  da  trat  in 
8  Tagen  ein  ganz  überraschender  Wechsel  der  Erscheinungen  ein.  Das 
Kind  war  nicht  wiederzuerkennen.  Man  muss  allerdings  in  jedem  Falle 
sofort  das  alte  Präparat,  mit  dem  die  Kinder  ernährt  werden,  aussetzen, 
ob  es  nun  Rieth^sche  Milch  oder  Nestle^s  Mehl  oder  peptonisirte  Milch 
oder  einfach  sterilisirte  Milch  ist.  Ich  lasse  den  Kindern  dann  frische 
Kuhmilch  geben,  die  hier  aus  Kuhställen  in  Berlin  gewonnen  wird,  aber 
möglichst  frische  Milch.  Diese  Milch  lasse  ich  nur  10  bis  15  Minuten 
abkochen.  Wir  wissen  ja,  dass  die  landläufigsten  Bacillen:  Diphtherie- 
bacillen,  Cholerabacillen,  Typhusbacillen  und  der  Tuberkelbacillus  durch 
15  Minuten  langes  Kochen  sicher  abgetödtet  werden.  Also  w^ir  können 
diese  Milch  den  Kindern  geben,  namentlich  da  hier  Indicatio  vitalis  vor- 
liegt. Reicht  man  den  Kindern  dann  noch  frischen  Citronensaft,  Apfel- 
sinensaft,   frischen  Fleischsaft,    wie    das    von  Manchen   empfohlen    wird 

—  über  die  von  Herrn  Baginsky  empfohlene  Bierhefe  habe  ich  keine 
Erfahrungen  —  so  kommt  man  allerdings  zu  ganz  überraschenden  Re- 
sultaten, wie  ich  in  meinen  Fällen  gesehen  habe.  Jedenfalls  aber 
müssen  wir  aus  dem  Mitgetheilten  für  die  Prophylaxe  die  Lehre  ziehen, 
dass  wir  die  Kinder  weder  mit  Surrogaten  längere  Zeit  ernähren  dürfen 

—  ob  das  nun  mehlhaltige  Präparate  sind  oder  Rieth^sche  Albumosen- 
milch  oder  dergleichen  ist  ganz  gleichgültig  —  noch  dürfen    wir    femer 
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die  Kinder  zu  lange  mit  sterilisirter  Milch  ernähren;  und  ich  habe  seit- 
dem die  Regel  befolgt,  dass  ich  auch  bei  gesunden  Kindern  nur  Milch 
gemessen  lasse,  die  nicht  länger  wie  10  bis  15  Minuten  gekocht  worden 
ist,  am  nicht  in  die  Gefahr  zu  kommen,  Barlow^sche  Krankheit  kennen 
ni  lernen.  Ich  empfehle  zwar  den  Sozhlet- Apparat  aus  anderen  Gründen 
auf  das  Wärmste,  aber  ich  lasse  die  Vorschrift,  die  Milch  45  Minuten 
ZQ  kochen,  nicht  mehr  befolgen. 

Die  Krankheit  ist  bei  uns  Ja  relativ  selten,  obwohl  sich  Jetzt 
die  Beobachtungen  bedenklich  mehren.  Viel  häufiger  ist  sie  in  Amerika. 
In  einer  Sitzung  der  Academy  of  medicine  in  New- York  (Februar  1894), 
an  der  die  angesehensten  amerikanischen  Pädiater  theilnahmen  (Ja- 
cobi,  Northrup,  Taylor,  Lewis  Smith  u.  A.),  waren  11  Refe- 
renten im  Stande,  über  72  Fälle  in  einer  Sitzung  zu  berichten.  In  der 
That  scheint  in  Amerika  nach  allen  Literaturangaben  der  Gebrauch, 
Kinder  mit  Präparaten  zu  ernähren,  besonders  verbreitet  zu  sein.  In 
der  letzten  Zeit  sind  allerdings  auch  die  Amerikaner,  durch  die  üblen 
Erfahrungen  gewitzigt,  mehr  geneigt,  frische,  nicht  zu  lange  gekochte 
Kuhmilch  als  Ersatz  der  Muttermilch  zu  empfehlen. 

Hr.  A.  Baginsky:  Bei  der  vorgeschrittenen  Zeit  nur  einige 
Worte.  Ich  möchte  in  Bezug  auf  die  Diagnose  bemerken,  dass  man 
nicht  nöthig  hat,  gerade  immer  auf  die  Knochen  zu  achten,  und  die 
Schmerzen  nicht  das  allein  Charakteristische  sind.  Man  kann  eine 
Barlo wasche  Krankheit  schon  frühzeitig  erkennen  aus  der  schweren 
Anämie.  Das  tiefbleiche  Aussehen  der  Kinder,  das  allgemeine  Uebel- 
befinden  bei  zeitweiligen  Fieberbewegungen  ohne  andere  nachweisbare 
Ursachen  leitet  sofort  zur  Diagnose  auch  in  einer  Zeit,  wo  die  sub- 
periostalen Blutungen  noch  gar  nicht  vorhanden  sind. 

Dann  kann  ich  weiter  bemerken,  dass  ich  mit  den  Ausführungen 
des  Herrn  Gas  sei  und  denjenigen  übereinstimme,  was  er  mit  Bezug 
auf  die  Verabreichung  der  sterilisirten  Milch  gesagt  hat.  Es  tritt  neuer- 
dings das  Bestreben  hervor,  den  Kindern  eine  absolut  steril  gemachte 
Milch  zu  verabreichen.  Dieses  Vorgehen  halte  ich  für  die  Ernährung 
der  Kinder  für  gefährlich.  Es  darf  in  der  That  nicht  auf  diesem  Wege 
weiter  geschritten  werden,  sonst  wird  die  BarlowUche  Krankheit  viel 
mehr  um  sich  greifen,  als  dies  bisher  gewesen  ist. 

Endlich  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  der  Streit  darum,  ob  nun 
die  Rieth^sche  Milch  die  schädigende  ist  oder  irgend  ein  anderes  der 
modernen  Kunstpräparate,  fruchtlos  ist.  Gewiss  ist  die  Barlo wasche 
Krankheit  viel  früher  beobachtet  worden.  Aber  das  möchte  ich  doch 
meinen,  dass  unter  dem  Gebrauch  der  neuerdings  auf  den  Markt  ge- 
kommenen Gemische,  u.a.  also  der  Somatosemilch,  die  Bari  o  wasche 
Krankheit  zur  Ausbildung  kommt. 


Sitzung  vom  22«  Januar  1896« 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Als  Gäste  begrüsst  der  Herr  Vorsitzende  die  Herren  Dr.  Prausnitz 
(Posen),  Dr.  Schleich  sen.  (Stettin). 

Vorsitzender:  Der  hiesige  Psychologische  Verein  hat  eine  Ein- 
ladung zu  dem  Internationalen  psychologischen  Congress  in  München, 
zugleich  mit  seinem  Jahresbericht,  eingesandt.     Der  MUnchener  Congress, 
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der  vom  4. — 7.  August  stattfinden  soll,  ist  in  sehr  weitem  Maassstabe 
gedacht.  Es  sind  vier  verschiedene  Unterabtheilungen  gebildet  worden, 
die  jede  ihr  besonderes  Arbeitsprogramm  haben.  Die  erste  umfasst  die 
Psycho-Physiologie,  die  zweite  die  Psychologie  des  normalen  Individuums, 
die  dritte  die  Psychopathologie  und  die  vierte  die  vergleichende  Psycho- 
logie. Also  wer  nur  irgend  ein  menschliches  Wesen  in  Beziehung  auf 
seine  geistige  Thätigkeit  genauer  kennen  gelernt  haben  sollte,  wird  in 
der  Lage  sein,  seine  Beobachtungen  auf  diesem  Gongress  vorzutragen. 

T&gesordnung. 
1.  Hr.  Stabel:  Znr  Behandlrnng  der  Kröpfe  mit  Schilddrüsen- 
extract«    (Siehe  Theil  II.) 

Discussion. 

Hr.  Ewald:  Sie  werden  sich  vielleicht  noch  erinnern,  dass 
ich  bereits  vor  jetzt  über  Jahresfrist  hier  bei  Gelegenheit  der  Vorstellung 
eines  Falles  von  Myxödem  meine  Erfahrungen  über  die  Behandlung  der 
Struma  mit  Thyreoideaftitterung  resp.  mit  den  Thyreoidea-Tabletten  an- 
gegeben habe.  Damals  konnte  ich  nur  über  8  Fälle  berichten.  Seit- 
dem haben  wir  die  Thyreoidinbehandlung  im  Augusta-Hospital  consequent 
fortgesetzt  und  über  19  Fälle  genaue  Beobachtungen  aufgezeichnet.  Wir 
hätten  diese  Zahl  leicht  vermehren  können,  doch  waren  die  Ergebnisse 
so  gleichlautend,  dass  es  nicht  nöthig  erschien,  weitere  Erfahrungen  zu 
sammeln. 

Ich  möchte  zuerst  bemerken,  dass  meine  Erfahrungen  in  etwas  von 
denen  des  Herrn  Vorredners  abweichen,  in  sofern  als  ich  mit  der  Ta- 
blettenfütterung —  und  zwar  habe  ich  die  englischen  Tabletten  von 
Borrough,  Welcome  &  Co.  angewandt  —  sehr  viel  bessere  Resultate  er- 
zielt habe,  als  er  mit  seinen  Dresdener  Tabletten.  Ich  habe  die  Durch- 
schnittsziffer der  Verminderung  des  Halsumfanges,  die  Herr  Stabel  mit 
den  Dresdener  Tabletten  erreicht  hat,  zu  0,74  cm  berechnet,  während 
ich  selbst  in  meinen  19  Fällen  1,6  cm  durchschnittliche  Abnahme  des 
Halsumfanges  erreicht  habe,  also  eine  sehr  viel  erheblichere  Verminde- 
rung resultirte 

Auffallend  ist  mir  fem  er,  dass  die  frischen  Schilddrüsen  Herrn 
Stabel  so  gute  Resultate  ergeben  haben,  weil  das  nicht  in  Einklang 
steht  mit  den  Erfahrungen,  die  man  bisher  gesammelt  hat,  wonach 
die  Fütterung  mit  fleischen  Schilddrüsen  nicht  so  gut  wirkt,  wie  die  mit 
den  Tabletten.  Ich  habe  aber  schon  in  einer  jetzt  eben  erschienenen 
Monographie  über  die  Schilddrüsenkrankheit  (in  NothnageTs  „Hand- 
buch der  speciellen  Pathologie  und  Therapie")  darauf  hingewiesen,  dass 
den  Autoren  wahrscheinlich  manches  Missgeschick  in  Bezug  auf  die  Pro- 
venienz und  die  Qüte  der  Tabletten  begegnet  ist,  und  die  Erfahrungen, 
die  der  Herr  Vorredner  mit  den  frischen  Tabletten  gemacht  hat,  be- 
stärken mich  in  dieser  Ansicht. 

Uebrigens  hat  der  Herr  Vorredner  hier  schon  erwähnt,  dass  durch 
die  ausserordentlich  interessante  und  hervorragende  Entdeckung  von 
Bau  mann  über  den  Gehalt  der  Schilddrüse  an  Jod  ein  ganz  neues 
Licht  auf  diese  Schilddrüsenbehandlüng  geworfen  ist.  Wir  haben  mit  dieser 
Entdeckung  gleichzeitig  auch  ein  Mittel  in  der  Hand,  uns  über  die  Taug- 
lichkeit der  trockenen  Präparate,  die  im  Handel  vorkommen,  mit  verhältniss- 
mässiger  Leichtigkeit  zu  orientiren,  wenigstens  was  den  Nachweis  des  Jod- 
gehalts derselben  betrifft.  Ich  will  mir  erlauben,  weil  die  Sache  doch  immer- 
hin ein  grosses  Interesse  hat,  Ihnen  eine  solche  Reaction  jetzt  hier  zu 
zeigen.  Sie  sehen  in  diesem  Reagensgläschen  den  Boden  der  Eprouvette 
angefüllt  mit  einer  prachtvollen  violetten  Flüssigkeit.  Das  ist  Chloro- 
form, welche  das  aus  ca.  ß  Tabloids  gewonnene  Jod  ausgeschüttelt  ent- 
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bält  während    die    darüber   stehende  farblose  Flüssigkeit  den  Rest  der 
I  yerarbeiteten  Tabletten    enthält.    Die  Darstellung  der  jodhaltigen  orga- 

Dischen  Substanz,  des  Thyrojodins,  aus  der  frischen  Schilddrüse  selbst,  ist  eine 
xiemlich  umständliche.    Man    kann    aber   aus  den  Tabletten  verhältniss- 
I  massig  schnell  die  Jodreaction  erhalten,    indem   man  die  Tabletten  zer- 

I  reibt,    vom  Fettgehalt    mit    Aether    befreit,    dann    den    Rückstand    mit 

etwas  Aetznatron  und  Salpeter  schmilzt,  die  Schmelze  nachher  mit 
heissem  Wasser  auflöst  und  starke  Salpetersäure  bis  zur  sauren 
Reaction  zusetzt  Dabei  färbt  sich  die  vorher  farblose  Flüssigkeit,  und 
es  steigen  rothgelbe  Dämpfe  auf.  Wenn  man  nun  mit  Chloroform  aiis- 
sehflttelt,  bekommt  man  eine  schöne  violettrothe  Färbung  als  Zeichen  des 
Jodgehalts.  Auf  diese  Weise  habe  ich  also  diese  englischen  Tabletten 
geprüft  und  sehr  leicht  den  Jodgehalt  derselben  nachweisen  können.  Ich 
will  bemerken,  dass  nach  den  Angaben  von  Baumann  in  der  frischen 
Schilddrüse  etwa  0,2  bis  0,5  pCt.  Jod  enthalten  sind,  und  dass  diese 
daraus  dargestellte  organische  Jodverbindung,  das  Thyrojodin  —  ich  weiss 
eigentlich  nicht,  warum  der  Herr  Vorredner  den  Ausdruck  so  sehr  be- 
mängelt hat;  es  ist  doch  ein  ganz  gut  auszusprechender  Name,  noch 
lange  nicht  der  schlimmste,  den  wir  haben  —  also,  ich  sage,  dass  der 
Jodgehalt  dieses  Thyrojodins  bis  zu  ca.  lOpCt.  von  Bau  mann  festgestellt 
worden  ist.  Man  kann  also  auf  diese  Weise  sich  sehr  leicht  davon  über- 
zeugen, dass  man  es  mit  Schilddrüsenproducten  zu  thun  hat,  und  ich  will 
gleich  bemerken,  dass  die  Idee,  die  Thymusdrüse  vicariirend  für  die  Schild- 
druse eintreten  zu  lassen,  die  an  und  fUr  sich  schon  grosse,  namentlich 
auch  physiologische  Bedenken  hat,  auch  dadurch  einen  bedenklichen 
Stoss  erleidet,  dass  Baumann  in  der  Thymusdrüse  kein  Jod  nachweisen 
konnte,  während  es  in  der  Schilddrüse  in  verhältnissmässig  so  grossen 
Mengen  vorhanden  ist. 

Was  nun  die  Resultate  betrifft,  die  wir  im  Augusta-Hospital  mit  der 
Drfisenfütterung  bezw.  mit  den  Tabletten  erhalten  haben,  so  stimmen  sie  im 
Grossen  und  Oanzen  mit  denen  überein,  die  schon  früher  von  Reinhold, 
vonEmminghaus,  vonBruns  u.  A.  angegeben  worden  sind;  d.h.  es  hat 
sich  gezeigt,  dass  die  Wirkung  der  Schilddrüse  besonders  und  am 
stärksten  eintritt,  erstens  bei  jungen  Leuten  —  wir  habes  ja  fast  nur 
jüngeres  Material  hier  in  Berlin  zur  Hand;  es  sind  meistens  junge, 
chlorotische  Mädchen,  die  mit  den  hyperämischen  Strumen  zu  uns  kommen ; 
parenchymatöse,  fibröse  Kröpfe  kommen  uns  ja  viel  seltener  unter  die 
Hände  —  ich  sage,  dass  also  die  Wirkung  besonders  bei  diesen  jungen 
Personen  eintritt,  und  dass  sie  meistens  in  der  ersten  Zeit  der  Behand- 
lung erfolgt,  dass  der  Umfang  des  Halses  auf  ein  gewisses  Maass  ab- 
schwillt, dann  aber  constant  bleibt  und  nicht  weiter  zurückgeht;  und 
damit  mnsa  ich  nach  meinen  Erfahrungen  dem  Herrn  Vorredner  auch 
widersprechen.  Ich  habe  in  keinem  einzigen  Falle  ein  vollstän- 
diges Zurückgehen  der  Struma  eintreten  sehen.  Sie  hat 
sich  verringert,  sie  ist  erheblich  abgeschwollen;  aber  ganz 
zurückgegangen  ist  sie  in  keinenFalle  unserer  Beobachtung. 
Wir  haben  also  als  höchste  Abnahme  bekommen  4,5  cm,  und  zwar  bei 
einem  jungen  Mädchen  von  13  Jahren.  Die  älteste  Patientin,  die  wir  ge- 
habt haben,  war  33  Jahre  alt;  bei  ihr  ist  die  Struma  um  1,5  cm  zurück- 
gegangen. Ich  habe  hier  eine  Reihe  von  Photographien  solcher  Strumen 
mitgebracht,    die  Sie    vielleicht   nachher  sehen  können. 

Ich  will  nur  bemerken,  dass  die  Zahl  der  verabfolgten  Tabletten 
»ehr  verschieden  war  —  wir  haben  sie  von  1  bis  7  pro  Tag  gegeben 
—  und  dass  der  erste  Rückgang  des  Halsumfanges  einmal  schon  nach 
2  Tabletten,  dann  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  5  bis  7  Tabletten, 
einmal  erst  nach  16,  einmal  erst  nach  20  Tabletten  zu  constatiren  war; 


—     24     — 

und  ebenso  war  es  mit  dem  Maximum  der  Abnahme  des  Halsamfanges, 
welches  sich  aach  zu  sehr  verschiedenen  Zeiten  einstellte,  nämlich  nach 
2  Tabletten,  nach  5  bis  7  TableUen,  16,  29  und  einmal  nach  33  Ta- 
bletten. Einige  Patientinnen  wurden  Monate  hindurch  mit  den  Tabletten 
behandelt,  ohne  dass  überhaupt  ein  merkbarer  Rückgang  des  Halsum- 
fanges zu  Stande  kam,  z.  B.  in  diesem  Falle  der  Dora  Thiele  (Demon- 
stration einer  Pholographie),  wo  der  Halsumfang  bei  dem  17  jährigen 
Mädchen,  bei  der  am  31.  1.  1895  mit  der  Behandlung  angefangen  und 
die  am  17.  4.  1895  aus  der  Behandlung  entlassen  war,  sich  gar  nicht 
geändert  hat.  Der  Halsumfang  war  vor  und  nach  der  Behandlung  36  cm, 
die  Fat.  hat  in  Summa  137  Tabletten  bekommen. 

Hier  ist  eine  andere  Photographie  —  Emma  Thiele  —  :  Abnahme 
von  1,5  cm.  Da  war  die  Halsweite  zuerst  32  cm.  Sie  ist  dann  auf 
30,7  cm  heruntergegangen,  nachdem  die  Person  vom  31.  1.  1895  bis 
zum  19.  4.  1895  behandelt  worden  war.  Ich  will  hier  bemerken,  dass 
das  die  Schwester  von  der  Anderen  ist,  und  dass  auch  die  Mutter  eine 
Struma  hat.  Das  ist  sehr  interessant,  weil  schon  unser  Herr  Vorsitzen- 
der gelegentlich  in  seinen  „ Geschwülsten**  darauf  hingevnesen  hat,  dass 
solche  Strumen,  wie  sie  bei  uns  vorkommen,  die  also  nicht  endemischer 
Natur  sind,  vielleicht  unter  Umständen  durch  foetale  Bildungsanomalien 
veranlasst  werden  können. 

Was  die  Nebenwirkungen  betrifft,  die  man  unter  dem  Namen  des 
Thyreoidlsmus  Jetzt  zusammenfasst,  so  haben  wir  ausserordentlich  ge- 
ringe Nebenwirkungen  bei  diesen  jungen  Personen  gehabt.  Pulsbe- 
schleunigung trat  in  einzelnen  Fällen  ein,  war  aber  niemals  sehr  stark, 
und  eigentliche  Symptome  von  acutem  Thyreodismus,  wie  sie  beschrieben 
werden,  und  wie  ich  sie  anderwärts  auch  beobachtet  habe,  haben  wir 
hierbei  gar  nicht  zu  sehen  bekommen.  Es  trat  ab  und  an  eine  leichte 
Albuminurie  aber  keine  Gylinderausscheidung  im  Harn  ein,  die  sofort  aus- 
setzte und  zurückging,  sobald  die  Darreichung  der  Schilddrüse  unter- 
brochen wurde  und  offenbar  nur  eine  Reizerscheinung  war.  Zucker  ist 
bei  allen  unseren  Patienten,  die  wir  sehr  genau  darauf  geprüft  haben 
—  Sie  erinnern  sich  vielleicht,  dass  ich  zuerst  in  Deutschland  das  Auf- 
treten von  Zucker  nach  Thyreoidtabletten  constatirt  habe  —  niemals  ge- 
funden worden.  Ich  habe  auch  sonst  in  den  Fällen,  denen  ich  Thy- 
reoideapräparate  in  den  letzten  Jahren  gegeben  habe,  niemals  wieder 
Zucker  im  Harn  bekommen  und  bin  sehr  überrascht  gewesen,  in  einer 
kleinen  Mittheilung  von  Herrn  von  Noorden  die  Angabe  zu  finden,  dass 
er  wiederholt  nach  Thyreoideagebrauch  Zucker  im  Harn  gefunden  hätte. 
Anderweitige  Erscheinungen  von  Thyreoidlsmus  sind,  wie  gesagt,  nicht 
bei  diesen  Patienten  beobachtet  worden.  Namentlich  ist  auch  der  Ge- 
wichtsverlust, wenn  er  überhaupt  eintrat,  ein  nur  geringer  gewesen.  Ich 
kann  aber  der  Erfahrung,  die  der  Herr  Vorredner  vorhin  mitgetheilt 
hat,  dass  unter  Umständen  wirklich  recht  ernste  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Herzens  auftreten,  vollkommen  beistimmen.  Ich  bin  zweimal 
von  Patienten  consultirt  worden,  die  von  ausserhalb  kamen,  die  die  Ta- 
bletten genommen  hatten  —  es  waren  in  beiden  Fällen  jüngere  Damen 
aus  Russisch-Polen,  welche  wegen  Fettsucht  reichlich  Thyreoideatabletten 
gebraucht  hatten  —  und  nun  des  Glaubens  waren,  dass  sie  eine  Herz- 
krankheit hätten,  so  stark  waren  die  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Herzens  geworden:  gesteigerte  Pulsfrequenz,  Herzpalpitation  u.  s.  w., 
die  sich  Wochen  lang  nach  dem  Aussetzen  der  Thyreoideatablettten  noch 
fortzogen  und  erst  allmählich  abklangen.  Dem  zuerst  von  Eulenburg 
ausgesprochenen  Bedenken  gegen  den  unbeanstandeten  Verkauf  der  Ta- 
bletten in  den  Apotheken  und  Droguenhandlnngen  muss  ich  mich  voll- 
ständig anschliessen. 
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Dem  Heim  Vorredner  kann  ich  noch  darin  g^nz  besonders  bei- 
stimmen,  dass  er  den  Fall,  den  er  eben  vorgestellt  hat,  bei  dem 
vielleicht  die  Yersuchnng  sehr  nahe  lag,  ihn  als  Myxödem  zu  bezeichnen, 
Dicht  als.  solches  vorgestellt,  sondern  nur  von  einer  acuten  Struma 
(gesprochen  hat  —  solche  Fälle  von  acutem  Wachsthum  der  Struma  sind 
wiederholt  in  der  Literatur  angegeben  — ,  welche  hier  offenbar  durch 
den  Druck  auf  die  HalsgefSsse  und  durch  das  acute  Wachsthum  die 
auftretende  leichte  ödematöse  Schwellung  herbeigeführt  hat.  Um  Ihnen 
noch  einmal  wieder  einen  solchen  Fall  von  Myxödem,  wenn  auch  nur 
in  effigie  vorzustellen,  möchte  ich  Dinen  hier  drei  Photographien  herum- 
reichen, die  von  einer  Patientin  stammen,  die  ich  jetzt  seit  dem  Jahre 
1891  kenne.  Da  sehen  Sie  in  der  ersten  Photographie,  die  1891 
aofgenommen  ist,  die  Frau  noch  in  einem  Zustande,  der  durchaus  nicht 
berechtigt,  die  Diagnose  auf  Myxödem  zu  stellen;  und  ich  behaupte, 
dass  es  zu  einer  gewissen  Zeit  des  Verlaufes  des  Myxödems  un- 
möglich ist,  eine  sichere  Diagnose  desselben  zu  stellen.  Man  kann 
nor  den  Verdacht  hegen,  und  den  Verdacht  hegte  ich  auch  in  diesem 
Falle  und  Hess  sie  deshalb  photographiren ;  und  nmi  sehen  Sie  auf 
dieser  aus  dem  Herbst  1895  stammenden  Photographie,  wie  enorm  die 
Penon  sich  —  sie  ist  mir  leider  aus  den  Augen  gekommen  —  seitdem 
verändert  hat.  Sie  bietet  das  ausgeprägte  typische  Bild  des  Myxödems, 
ao  dem  gar  kein  Zweifel  bestehen  kann. 

Schliesslich  bemerke  ich,  dass  mein  langjähriger  Assistent,  Herr 
Dr.  L.  Kuttner,  sich  ganz  besonders  um  die  Durchführung  der  vor- 
getragenen Versuchsreihen  verdient  gemacht  hat. 

Hr.  Kleist:  Bezüglich  der  Aetiologie  und  der  Therapie  der 
Strumen  möchte  ich  Ihnen  hier  einen  kurzen  casuistischen ,  in  corpore 
vili  gemachten  Beitrag  liefern.  Es  gab  damals  allerdings  noch  keine 
Behandlung  mit  Schilddrüsentabletten.  Ich  schicke  voraus,  dass  gerade 
in  Schwarzburg-Rudolstadt,  namentlich  in  der  OberherrschaA:,  dem  Höhen- 
zuge des  Thüringer  Waldes,  ein  Hauptgebiet  der  Struma  fQr 
Mittel-  und  Norddentschland  besteht,  so  dass  man  auf  jedem  Wochen- 
markt der  Residenz  ein  halbes  Dutzend  von  Bauernfrauen  mit  Riesen- 
kröpfen sehen  kann,  die  kaum  im  Stande  sind,  diese  in  dem  umhüllenden 
Tnche  zu  tragen.  Wenigstens  war  das  zu  der  Zeit,  als  ich  dort  das 
Abiturientenexamen  machte,  der  Fall,  und  ich  glaube,  dass  es  noch  jetzt 
80  ist  Man  schiebt  die  Ursache  zum  Theil  den  sogenannten  Butten, 
den  grossen  schweren  Körben  zu,  die  sie  auf  Kopf  und  Rücken  tragen, 
wobei  sowohl  durch  die  straff  gespannten  Hals-  und  Nackenmuskeln,  wie 
auch  durch  direkt  einschnürende  Lederriemen  venöse  Stauungen  erzeugt 
werden,  zum  Theil  dem  absolut  jodfreien,  kalkreichen  Wasser. 

Dies  vorausgeschickt,  führe  ich  an,  dass  ich  in  meiner  Jugend,  zu- 
sammen mit  meinen  Eltern  und  einem  älteren  Bruder,  in  Folge 
Versetzung  meines  Vaters  aus  Ostpreussen  nach  Thüringen,  von 
Rastenburg,  wo  ich  eben  nach  Sekunda  versetzt  worden  war,  nach 
Rudolstadt  hinkam,  und  dass  wir  sämmtlich,  meine  Eltern  im  Alter  von 
35  und  40,  vnr  Söhne  von  18  und  17  Jahren,  dort  binnen  4  Wochen 
uns  ganz  bedeutende  Kröpfe  zuzogen.  Wir  jungem  hatten  die  pa- 
renchymatöse Form,  die  aber  viel  ausgebildeter  war,  als  in  dem 
hier  eben  vorgestellten  Falle  —  es  waren  ganz  gewaltige  Kröpfe,  die 
wir  im  Laufe  von  wenigen  Wochen  uns  zugezogen  hatten,  —  während 
die  Strumeu  der  Eltern  die  fibröse  Form  zeigten,  und  zwar  runde,  feste 
Schwellungen  von  Apfelgrösse,  welche  leichte  Athembeschwerden  hervor- 
riefen. Nach  Anordnung  unseres  Arztes  mussten  wir  uns  nach  Möglich- 
keit des  Wassertrinkens  enthalten  und   wurden  nur  äusserlich  mit  Jod- 
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tinktiir  resp.  Jod- Jodkalisalbe  behandelt.  Bei  uqs  jüngorn  schwand  die 
diffuse  Schwellung  im  Laufe  von  8  bis  4  Wochen,  während  die  fibröse 
Form  der  älteren  Erkrankten  ungefähr  ein  Jahr  bis  zu  ihrer  HeiluDg 
gebrauchte.  Unsere  Schilddrtisen^chwellungen  sind  vollständig  darch 
diese  altbekannten  Mittel  geschwunden  und  sind  niemals  wiedergekehrt. 
Eine  zweite  Famllief  die  gleichzeitig  von  Sachsen  nach  Radolstadt  versetzt 
worden  war,  ein  kinderloses  Ehepaar ,  erkrankte  dort  in  der  gleichen 
Weise  und  ist  mit  dem  gleichen  Erfolge  durch  Aufpinseln  reiner  Jod- 
tinktur behandelt  worden.  Die  Ursache  dieser  gleichzeitigen  Erkrankung^en 
lasse  ich  dahingestellt;  die  Aerzte  leiteten  sie  damals  von  dem  Wechsel 
des  Wassers  her  und  erwarteten  nach  der  Heilung  eine  Accomodation  an 
das  dortige  Wasser,  die  auch  positiv  eintrat. 

Hr.  Mendel:  Meine  Erfahrungen  in  Bezug  auf  dieSchilddrüsenfQttening 
bei  Kröpfen  beziehen  sich  nur  auf  diejenigen  Kröpfe,  welche  den  Morbus 
Basedowli  begleiten,  und  diese  Erfahrungen  sind  voll  und  ganz  geeignet, 
die  Behauptung  des  Herrn  Vortragenden  zu  unterstützen.  Ich  habe  10 
Fälle  von  Basedow^ scher  Krankheit  beobachtet,  welche  mit  den 
englischen  Thyreoidea  -  Tabletten  behandelt  worden  sind.  In  keinem 
dieser  Fälle  ist  irgend  eine  Besserung  erzielt  worden  und  nach 
4  bis  6  Wochen  wurde  die  Behandlung  abgebrochen,  weil  gar 
keine  Resultate  erreicht  wurden.  In  mehreren  dieser  Fälle  mnsste 
aber  die  Behandlung  schon  vorher  ausgesetzt  werden,  weil  sich  sehr 
unangenehme  Erscheinungen,  besonders  in  Bezug  auf  Palpitation  des 
Herzens  und  zunehmende  Abmagerung,  geltend  machten.  Schon  a  priori, 
möchte  ich  sagen,  ist  diese  Schilddrüsenbehandlung  bei  Morbus  Basedowii 
wenig  zu  empfehlen.  Der  Morbus  Basedowii  ist  eine  Krankheit,  welche 
in  der  Regel  mit  erheblicher  Abmagerung  einhergeht,  daher  denn  auch 
die  französische  Bezeichnung  Ca  che  xie  ezophthalmique ;  und  die  Schild- 
drüsenfüttenmg  ist  in  der  Regel  auch  geeignet,  diese  Abmagerung  in  er- 
höhtem Masse  herbeizufQhren.  Während  also  gerade  die  Therapie  der 
Basedow^ sehen  Krankheit  darauf  in  erster  Reihe  eingerichtet  sein 
muss,  das  Körpergewicht  zu  erhöhen,  verringert  man  dasselbe  durch 
diese  Behandlung.  Ich  kann  demnach,  ohne  auf  die  Details  hier  weiter 
einzugehen,  nur  die  Warnung  wiederholen,  die  der  Herr  Vortragende  aus- 
gesprochen hat,  dass  die  Thyreoidea-Behandlung  bei  Morbus  Basedowii 
nicht  zu  empfehlen  ist. 

Hr.  Senator:  M.  H.!  Da  die  Frage  der  Behandlung  des  Morbus 
Basedowii  aufgeworfen  ist,  so  möchte  ich  meinerseits  mittheilen,  dass  ich 
ebenfalls  bei  dieser  Krankheit  von  der  Behandlung  mit  englischen 
Thyreo! din-Tabletten  keinen  günstigen  Erfolg  gesehen  habe,  schlimme 
Wirkungen  allerdings  auch  nicht,  weil  ich  in  der  Regel  die  Behandlung 
nicht  so  weit  ausgedehnt  habe,  bis  es  bis  zu  irgendwie  beängstigenden 
Erscheinungen  kam.  Herr  Mendel  hat  schon  angeführt,  dass  a  priori 
man  einen  Erfolg  bei  der  Basedow-Behandlung  nicht  erwarten  könnte 
wegen  der  Abmagerung.  Ich  möchte  hinzufügen,  dass  auch  nach  der 
neuesten  Theorie  des  Morbus  Basedowii  ein  Erfolg  nicht  zu  erwarten  ist. 
Nach  dieser  Theorie  findet  beim  Morbus  Basedowii  eine  abnorm  gesteigerte 
Function  der  Thyreoidea  statt,  und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  würde 
sich  ja  nicht  Thyreoidin  empfehlen,  sondern  vielmehr  Anti-Thyreoidin, 
eine  Substanz,  die,  wie  ich  glaube,  auch  schon  in  der  Entstehung  be- 
griffen ist. 

Wenn  übrigens  nach  der  bemerkenswerthen  Entdeckung  Baumann^s 
dem  Jod  eine  Wirksamkeit  wenigstens  theilweise  bei  der  Behandlung 
mit  Thyreoidea    oder  mit  dem  Thyreoidin  zukommt,  dann  stimmt  das  ja 
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tatch  mit  den  älteren  Erfahrungen  über  die  Unwirksamkeit  -der  Jod- 
behandlung  bei  Morbus  Basedowii;  selbstverständlich  nicht  bei  anderen 
Kröpfen. 

Was  die  Ausscheidung  von  Zucker  nach  dem  Thyreoidingebrauch 
betrifll,  so  habe  ich  sie  dabei  ein  einziges  Mal  bei  einer  Patientin  mit 
Basedow^ sehe  Krankheit  gesehen.  Ich  möchte  aber  daraus  keinen 
Schluss  weiter  ziehen,  well  bekannt  ist,  dass  bei  Morbus  Basedowii 
sehr  leicht  eine  (alimentäre)  Glykosurie  eintritt.  Da  ich  die  Diät  wäh- 
rend des  Thyreoidingebrauchs  nicht  controlirt  habe,  so  wäre  es  ja  mög- 
lich, dass  einmal  mehr  Kohlenhydrate  in  der  Nahrung  aufgenommen 
worden  sind.  Ohne  eine  s(^che  sorgfältige  GontroUe  kann  man  über  die 
Wirkung  auf  etwaige  Zuckerausscheidung  kein  sicheres  Urtheil  gewinnen. 

Hr.  Patschkowski!  Meine  Herren,  nur  eine  kurze  Bemerkung: 
dass  man  in  Bezug  auf  die  Schlüsse,  wie  weit  Thyreoidin  auf  Erzeugung 
Yon  Yerfolgungswahnsinn  wirken  kann,  sehr  vorsichtig  sein  muss,  zeigen 
mir  einige  Beispiele,  die  ich  in  letzter  Zeit  erlebte.  Ich  behandele  zwei 
Schwestern,  die  beide  an  hochgradigen  Kröpfen  leiden,  und  ich  dachte 
daran,  sie  der  Schilddrüsenbehandlung  zu  unterwerfen.  Da  ereignete 
sich  der  merkwürdige  Fall,  dass  fast  zu  gleicher  Zeit  beide  Schwestern 
unter  Erscheinungen  von  Verfolgungswahnsinn  erkrankten.  Die  eine 
genas  bald,  die  andere  leidet  noch  daran,  und  ich  habe  gezögert,  die 
Behandlung  mit  der  Schilddrüse  einzuleiten. 

Hr.  Ewald:  Meine  Herren,  nur  noch  ein  Wort.  Tres  faciunt  col- 
legium,  und  so  möchte  ich  mich  den  Herren  Mendel  and  Senator  in  der 
Beurtheilung  des  Erfolges  der  Thyreoidea  bei  Basedow  nach  meinen  Er- 
fahrungen ganz  anschliessen.  Denn  —  ich  habe  den  Punkt  vorher  nicht 
erwähnt  —  ich  habe  auch  nur  negative  Resultate  bei  Morbus  Basedowii 
von  der  Schilddrüsenfütterung  gesehen,  und  gerade  ein  Fall  ist  mir  sehr 
instmctiv  gewesen.  Das  war  eine  Dame,  die  lange  Zeit  hindurch  erst 
mit  der  frischen  Schilddrüse,  nachher  mit  den  Tabletten  —  wenn  ich 
den  Ausdruck  brauchen  darf  —  gefüttert  wurde,  der  es  dann  später 
recht  gut  zu  gehen  schien.  Sie  kam  auf  das  Land  hinaus  und  besserte 
sich  ausserordentlich,  sodass  ich  schon  etwas  irre  wurde  an  dem  schlechten 
Urtheil,  was  ich  mir  über  den  Gebrauch  der  Tabletten  bei  Morbus  Base- 
dowii gebildet  hatte.  Nachher  setzte  der  Basedow  wieder  mit  ge- 
steigerter Intensität  ein,  und  der  Fortgebrauch  der  Tabletten  war  ohne 
jedes  Resultat.  Ich  möchte  aber  noch  bemerken,  dass  es  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen  giebt,  bei  denen  die  Differenz  zwischen  den 
Diagnosen  Morbus  Basedowii  und  Struma  parenchymatosa  schwer  zu 
ziehen  ist.  Wir  haben  solche  Fälle  beobachtet,  in  denen  ein  leichter 
Kropf  da  ist,  in  denen  Tremor  der  Hände  da  ist,  in  denen  das 
Möbius'sche  Symptom  vorkommt,  in  denen  aber  eigentlicher  Ex- 
ophthalmus nicht  besteht,  in  denen  keine  Palpitationen,  keine  sehr  ge- 
steigerte Herzfrequenz  vorhanden  sind,  und  wo  man  sich  fragen  kann : 
wie  weit  gehören  diese  Fälle  in  den  Bereich  des  eigentlichen  Basedow 
hinein,  und  wie  weit  dürfen  sie  noch  einer  einfachen  Struma  parenchyma- 
tosa mit  Nebenerscheinungen  zugerechnet  werden?  Solche  Fälle  werden 
sich  dann  auch  mit  Bezug  auf  die  Strumatherapie,  wenn  man  sie  nur  als 
Struma  auffasst  und  nicht  zum  Basedow  rechnet,  als  refraktär  erweisen. 
Das  ist  eine  Frage,  die  jedenfalls  noch  weiterer  Ueberlegung  oder  Erläute- 
rong  bedarf.  Schliesslich  möchte  ich  nur  noch  bemerken,  dass  auch  bei  der 
Thyreoideatherapie  des  Basedow,  wie  überall  in  der  Welt,  zwei  An- 
sichten geltend  gemacht  werden  können.  Dieselbe  wurde,  trotzdem  dass 
.die  Schilddrüse  beim  Basedow  eine  gesteigerte  Function  haben  soll,  an- 
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gferathen,  weil  dadurch  die  Thyreoidea  selbst  entlastet  würde  und  nun 
Gelegenheit  hätte,  zurückzugehen,  resp.  an  Stelle  eines  krankhaften  ein 
normales  Secret  zu  bilden,  eine  Theorie,  die  ich  nicht  vertheidigen  will, 
die  ich  aber  doch  hier  anführen  wollte,  um  wenigstens  damit  zu  zeigen, 
dass  auch  die  Darreichung  der  Thyreoidea  beim  Morbus  Basedowii 
einen  gewissen  Untergrund  hat. 

Hr.  Stabel:  Ich  glaube,  dass  deshalb  das  Wort  „ThyroJodin„ 
etwas  ungeschickt  gewählt  worden  ist,  weil  es  sehr  leicht  zu  Ver- 
wechselungen mit  „Thyreoidin**  führen  kann. 

Auf  die  eine  Bemerkung,  dass  hauptsächlich  parenchymatöse  Strumen 
Jugendlicher  Individuen  auf  Thyreoidin  reagiren,  erlaube  ich  mir  zu  be- 
merken, dass  das  im  Allgemeinen  auch  nach  unseren  Erfahrungen  stimmt, 
dass  nichtsdestoweniger  aber  bei  einzelnen  fibrösen  Strumen  sehr  günstige 
Resultate  erzielt  werden  können,  die  immerhin  einen  Versuch  rechtfertigen. 
So  hatten  wir  eine  Patientin,  die  nicht  mehr  in  jugendlichem  Alter  stand, 
sondern  bereits  38  Jahre  alt  war.  Es  ist  der  Fall  33  in  Tabelle  II. 
Dieselbe  hatte  eine  sehr  ausgedehnte  fibröse  Struma.  Auf  der  rechten 
Seite  bestanden  drei  tumorartige  Prominenzen,  die  grösste  von  Apfel- 
grösse,  die  kleinste  von  Taubeneigrösse.  Die  Patientin  hatte  wochen- 
lang zu  Bett  gelegen,  war  vollständig  heruntergekommen  und  litt  an 
rasenden  Kopfschmerzen.  Sobald  sie  sich  aus  dem  Bett  erhob  und 
irgendwie  körperliche  Anstrengungen  verrichtete,  steigerte  sich  ihre  con- 
stant  vorhandene  Dyspnoe  derartig,  dass  sehr  bedrohliche  Erstickungs- 
anfälle eintraten  und  sie  direet  an  dem  Messer  stand.  Die  Patientin 
wurde  nur  6Vt  Wochen  lang  behandelt,  und  der  Zustand  besserte  sich 
in  dieser  Zeit,  obwohl  der  Halsumfang  nur  um  1,5  cm  herunterging,  der- 
art, dass  keine  Dyspnoe  mehr  bestand  und  sie  ruhig  wieder  ihren  häus- 
lichen Beschäftigungen  nachgehen  konnte. 

2.  Hr.  Silex:  Pafhognomonische  Kennzeichen  der  eongeni- 
taten  Lnes^    mit  Krankenvorstellung.     (Siehe  Theil  II.) 


Sitzung  vom  29«  Januar  1896. 

Vorsitzender:   Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Ich  habe  den  Schmerz,  Ihnen  den  Tod  unseres 
alten  Mitgliedes  und  Freundes  Julius  Meyer  anzuzeigen.  Er  ist  am 
letzten  Donnerstag  gestorben.  Ich  empfinde  das  um  so  mehr,  als  ich  ein 
Studiengenosse  von  ihm  war  und  als  es  mir  beschieden  gewesen  ist,  eine 
lange  Keihe  von  Jahren  in  der  treuesten  Freundschaft  mit  ihm  verbunden 
zu  bleiben.  Sie  wissen,  mit  welcher  Sorgfalt  und  Genauigkeit  er  den 
ärztlichen  Dienst  versehen  hat,  und  wie  er  immer  bereit  war,  die  Er- 
fahrungen seiner  Privatpraxis  in  den  öffentlichen  Dienst  zu  stellen.  Bis 
zum  Tode  ist  er  Mitglied  der  Armendirection  gewesen.  Jeder  wird  sich 
mit  Freuden  und  mit  dem  Bewusstsein,  einen  braven  und  guten  Mann 
gekannt  zu  haben,  seiner  erinnern.  Ich  bitte  Sie,  sich  zum  ehrenden 
Andenken  an  den  Verstorbenen  von  Ihren  Plätzen  zu  erheben.  (Ge- 
schieht.) 

Aus  der  Gesellschaft  geschieden:    Herr  Geh.  San.-Rath  Fromm. 

Es  ist   ein    sehr   angenehmes  Geschenk    eingegangen,    welches   wir 
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Herrn  Generalstabsarzt  v.  Coler  verdanken.  Er  übersendet  die  FeMt- 
schrift  rar  handerti ährigen  Stiftungsfeier  des  Königl.  raed.-chir.  Fried- 
rieh WUhelms-Institates  mit  der  Bitte  um  freundliche  Annahme.  Ich 
brauche  wohl  keinen  Beschluss  darüber  zu  extrahiren,  sondern  kann 
sa^iif  dass  wir  dankend  annehmen. 

Diejenigen  Herren^  die  eine  Erfrischung  brauchen,  finden  hier  eine 
Einladung  zur  Beobachtung  der  Sonnenfinstemiss  am  Nordcap  (Heiter- 
keit) am  9.  August  d.  J.,  Morgens  9  Uhr. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Xax  LOtIiiboIiii  (als  Gast):    Ein  Fall  Ton  Cjklopie. 

Die  Missbildung  entstammt  einer  86  Jahre  alten  Frau,  welche  im 
Laufe  ihrer  lOJährigen  Ehe  5  gesunde,  kräftige  Kinder  am  normalen 
£nde  der  Schwangerschaft  zur  Welt  brachte.  Diese  Frucht  ist  nicht 
ausgetragen,  sondern  wurde  im  8.  Monat  der  Gravidität  geboren,  sie 
lebte  unge^r  Vi  Minute  nach  der  Geburt,  nachdem  sie  10 — 12  Attiem- 
ziige  gethan.  Die  vorliegende  Missbildung  scheint  auf  einer  Entwiche- 
Inngsstörung  im  Bereiche  der  vorderen  Himblase  zu  beruhen,  welche 
Störung  auch  die  Entwickelung  der  Augen  In  Mitleidenschaft  gezogen 
hat  die  ja  bekanntlich  durch  seitliche  Einstülpungen  der  vorderen  Him- 
blase entstehen.  Es  gehört  diese  Missbildung  zu  denen,  welchen  man 
den  Namen  Synophthalmus  oder  Gyklops,  Einäuger,  beigelegt  hat.  In 
dem  vorliegenden  Falle  befindet  sich  jedoch  nicht  ein  einziges  Auge  in 
der  Stimmitte,  sondern  man  kann  deutlich  die  Anlage  beider  Augen  er- 
kennen, die  ca.  '/s  c™  von  einander  entfernt  in  einer  Höhle  liegen, 
welche  die  Mitte  des  Gesichtes,  die  Gegend  der  Nasenwurzel,  einnimmt. 
Von  einer  Nasenanlage  ist  keine  Spur  zu  entdecken.  Die  Höhle,  von 
dreieckiger  Form,  wird  unten  umgrenzt  von  2  derben  Hautfalten,  die 
man  vielleicht  als  eine  Anlage  der  unteren  Augenlider  ansprechen  kann. 
Ausser  dieser  Missbildung  im  Bereiqlbe  des  Gesichtes  findet  sich  noch 
eine  Abnormität  im  Gebiete  des  Schädeldaches.  Die  Nahtverbindungen 
der  einzelnen  Knochen  sind  so  gelockert,  dass  man  fast  alle  einzelnen 
genau  abtasten  kann.  Sie  klaffen  in  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle 
weit  auseinander,  so  dass  diese  selbst  von  der  Grösse  eines  Handtellers 
ist.  Hierüber  wölbt  sich  ein  über  faustgrosser  Tumor,  der  mit  dem 
Schädelinnem  in  Verbindung  steht,  pnd  der  als  Hydrocephalie  oder  En- 
cephalie  zu  deuten  ist. 

Zur  Entbindung  wurde  ich  gerufen,  weil  nach  8  stündigem  Kreissen 
die  Geburt  in^s  Stocken  kam  und  die  Wehenthätigkeit  völlig  aufhörte. 
Dabei  befand  sich  die  Frau  in  stärkster  Athemnoth.  Das  Abdomen  war 
80  stark  aufgetrieben,  wie  man  es  nur  bei  den  schlimmsten  Fällen  von 
Ascites  oder  ganz  grossen  Ovarialtumoren  zu  sehen  pfiegt.  Die  unteren 
Extremitäten  waren  sehr  stark  ödematös  geschwollen.  Durch  die 
äussere  Untersuchung  war  die  Kindeslage  nicht  zu  bestimmen,  da  man 
infolge  der  Leibesspannung  nur  ganz  undeutlich  die  Frucht  fühlen 
konnte ;  Herztöne  zu  hören  war  ebenfalls  unmöglich,  doch  berichtete  die 
Frau,  bis  kurz  vor  Beginn  der  Wehen  Kindsbewegungen  gefühlt  zu 
haben.  Die  innere  Untersuchung  ergab  fast  völlig  erweiterten  Mutter- 
mund und  stehende  Blase.  Ich  sprengte  die  Blase  und  nun  ergoss  sich 
ein  ungeheurer  Fruchtwasserstrom,  dessen  Menge  ich  auf  4 — 5  Liter 
schätze.  Jetzt  konnte  poan  auch  deutlich  touchiren  und  eine  dorso- 
anteriore  Querlage  zweiter  Art,  also  Kopf  rechts,  feststellen.  Es  gelang 
spielend  leicht,  durch  Empordrängen  der  Schultern  die  Querlage  in  eine 
Sehädellage  zu  verwandeln,  wobei  ein  neuer  abfiiessender  Fruchtwasser- 
stirahl  den  Kopf  förmlich  in  den  Bereich  des  Muttermundes  spülte.  Die 
Wehen  setzten  jetzt  kräftig  ein,   und    es  erfolgte   nach    ca.  25  Minuten 
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die  Hpontane  Geburt  des  Kindes.  Da  nach  V4  Stunden  die  Nachgeburt 
nicht  folgte^  der  Cr ed ersehe  Handgriff  nur  Blutcoagula  zu  Tage  för- 
derte, ging  ich  ein  und  löste  die  Placenta  durch  vorsichtiges  Abschälen 
vom  Uterus  in  toto.  Ausser  fibrösen  Verdickungen  zeigte  sie  keine  Be- 
sonderheiten. 

2.  Hr.  Hax  Bothmann:    Ein  Fall  toa  DickdamuÜTertikeL 

Das  Präparat,  das  ich  Ihnen  zeigen  wollte,  betrifft  eine  Achsen- 
drehung  des  Dickdarms  bei  einem  22jährigen  Mädchen.  Dasselbe 
ist  hereditär  insofern  belastet,  als  der  Vater  an  hochgradiger  Obstipation 
leidet.  Bis. zum  18.  Jsihre  war  die  Patientin  vollständig  gesund,  dann 
entwickelte  sich  Neigung  zur  Obstipation,  die  durch  Vernachlässigung 
andauernd  zunahm.  Im  Sommer  1894  bekam  sie  einen  Anfall  von  an- 
geblich 6tägiger  Stuhl verhaltung,  die  erst  durch  die  bekannten  Abführ- 
mittel, wiederholte  Darmausspülungen  u.  s.  w.  beseitigt  wurde.  Ich  selbst 
sah  die  Patientin  das  erste  Mal  im  December  1894.  Ich  wurde  ge- 
rufen, als  der  Stuhl  6  Tage  angehalten  war.  Der  Leib  war  mächtig 
aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich,  die  Bruchpforten  frei.  Die  Pat. 
klagte  über  Kreuzschmerzen.  Die  Digitaluntersuchung  des  Rectum  ergab 
keinerlei  Inhalt.  Eingiessungen  mit  Wasser  und  Oel  in  den  Mastdarm 
kamen  vollständig  klar  zurück.  Ich  setzte  diese  Bemühungen  8  Tage 
fort.  Als  der  Leib  immer  empfindlicher,  die  Schmerzen  grösser  wurden, 
dachte  ich  schon  an  eine  Operation,  als  am  Abend  des  8.  Tages  auf 
eine  Eingiessnng  kothig  gefärbtes  Wasser  und  bald  darauf  ungemein 
harte  Cybala  entleert  wurden.  Ich  stellte  die  Diagnose  damals  auf  hoch- 
gradige Koprostase,  vielleicht  bedingt  durch  Verengung  des  Dickdarms.. 
Ich  verordnete  strenge  Diät,  leichtere  Abführmittel,  und  bei  Stuhlver- 
haltung Eingiessungen.  Die  Pat.  hielt  sich  ein  ganzes  Jahr  lang  verhält- 
nissmässig  gut.  sie  klagte  nur  über  zeitweise  auftretende  Obstipation  und 
Kreuzschmerzen,  die  zuletzt  im  December  1895  aufgetreten  sein  sollten. 

Dann  wurde  ich  am  20.  Januar  d.  J.  wieder  gerufen,  als  der  Stuhl 
nach  Angabe  der  Patientin  bereits  8  Tage  angehalten  war.  Der  Leib 
war  aufgetrieben,  wie  das  erste  Mal.  Die  Eingiessungen  brachten  keinen 
Stuhl.  Dagegen  entleerten  sich  lange  schleimige,  mit  Blut  gemischte 
Röhren,  wie  wir  sie  bei  Enteritis  membranacea  zu  sehen  gewohnt  sind. 
Dabei  war  bemerkenswerth,  dass,  wenn  ich  grössere  Mengen  Wasser, 
über  72  Liter,  einlaufen  Hess,  das  Wasser  unter  starkem  Druck  neben 
dem  Mastdarmschlauch  wieder  herausgepresst  wurde,  das  Hindemiss 
also  nicht  allzu  hoch  im  Dickdarm  sitzen  konnte. 

Als  nach  2  Tagen  trotz  wiederholter  Eingiessungen  und  trotz 
Magenausspülungen  der  Verschluss  nicht  zu  heben  war  und  die  Patientin 
über  stärkere  Schmerzen  zu  klagen  anfing,  wenn  auch  kein  Fieber  da 
war,  und  häufiges  nicht  fäculentes  Erbrechen  folgte,  hielt  ich  chirur- 
gische Hülfe  für  nothwendig  und  kam  am  Abend  des  8.  Tages  mit  Herrn 
Sanitätsrath  Werner  Körte  bei  der  Patientin  zusammen.  Derselbe 
war  dafür,  bis  zum  nächsten  Mittag  zu  warten,  um  dann  zur  Operation 
zu  schreiten.  Wir  nahmen  auch  diesmal  eine  verengte  Stelle  im  Dick- 
darm, wahrscheinlich  in  Höhe  der  Flexura  coli  sinistra,  an.  Am  nächsten 
Morgen  klagte  Pat.  über  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  sie 
selbst  auf  die  in  der  Nacht  eingetretenen  Menses  bezog.  Da  der  Leib 
sehr  stark  gespannt  war,  das  Erbrechen  noch  zugenommen  hatte,  wurde 
die  Ueberführung  in  die  Klinik  beschleunigt.  Am  Mittage  wurde  die 
Operation  vorgenommen  Da  die  Därme  sehr  stark  aufgetrieben  waren, 
entschloss  sich  Körte,  zunächst  die  Goecotoraie  vorzunehmen,  um  aut 
diese  Weise  dem  Stuhl  einen  Ausgang  zu  verschaffen,  und  dann  später, 
wenn  der  Darm  entlastet,  die  verengte  Stelle   selbst   aufzusuchen.    Bei 
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EroffnuDg  des  Peritoneum  sprang  sofort  eine  starke  Dickdamisehlinge 
berYor  und  nach  Einnähung  deraelben  in  die  Banchwunde  und  Eröffnung 
konnte  reichlicher  Koth  entleert  werden.  Es  fiel  nur  auf,  dass  er  nicht 
so  stark  ausgepresst  wurde,  wie  man  bei  dem  starken  Druck  im  Ab- 
domen erwarten  konnte,  was  dafür  sprach,  dass  schon  eine  starke  Läh- 
mung der  Därme  eingetreten  war.  Am  Abend  wurden  wieder  durch 
Eingiessung  in  den  Anus  praeternaturalis  reichliche  Kothmengcn  entleert. 
Doch  trat  in  der  Nacht  ein  Collaps  ein. 

Die  Patientin  starb  am  nächsten  Morgen.  Die  Section,  die  ich 
selbst  am  Mittag  ausführte,  musste  sich  ans  äusseren  Gründen  auf  die 
Feststellung  der  Darmverhältnisse  beschränken.     Sie  ergab  Folgendes: 

Schon  bei  Eröffnung  des  Leibes  sprang  eine  sehr  stark  geblähte, 
blauroth  verfärbte,  bis  zur  Symphyse  herabreichende  Dickdarmschlinge 
hervor.  Nach  vollständiger  Oeffnung  des  Leibes  sah  man  die  Mitte  und 
die  linke  Hälfte  des  Bauches  mit  blauroth  verfärbten,  enorm  ausgedehnten 
Dickdarmschlingen  erfüllt,  während  die  rechte  Hälfte  mit  dem  Dünn- 
darm und  dem  übrigen  Theil  des  Dickdarms  angefüllt  war.  Bei  dieser 
starken  Verschiebung  der  Därme  war  der  Anus  praeternaturalis  ungefähr 
an  der  Stelle  der  Flexura  coli  dextra  angelegt  worden.  Von  hier  bis 
zur  Mitte  des  Crolon  transversum  war  der  normale  Darm  stark  mitKoth- 
massen  gefüllt.  Hier  fand  sich  die  Achsendrehung  eines  kleinen  Stückes 
leeren  Darms.  Dann  kamen  die  blauroth  verfärbten,  stark  geblähten 
Dickdarmschlingen,  zunächst  eine  grosse  Schleife  nach  der  Symphyse  zu 
bildend,  um  dann,  nach  oben  verlaufend,  in  der  linken  Regio  hjrpochon- 
driaca  einen  gewaltigen,  mit  schwappender  Flüssigkeit  gefüllten  Sack 
zu  bilden,  der  den  contrahirten  Magen  und  das  zusammengerollte  Netz 
fiberlagert.  Von  hier  aus  zieht  nach  abwärts  eine  ebenso  veränderte 
Darmschlinge,  es  folgt  wieder  Achsendrehung  eines  kleinen  Darmstückes 
und  dann  das  normale  Rectum.  Das  Mesocolon  des  ganzen  gedrehten 
Darmstücks  ist  gleichfalls  stark  geschwollen,  blauroth  verfärbt.  Zwischen 
den  Darmschlingen  und  der  Bauchwand  lassen  sich  alte  peritonitische 
Bindegewebszüge  nachweisen,  die  leicht  zu  lösen  sind.  Das  ganze  ge- 
drehte Darmsttick  wurde  herausgenommen  und  eröffnet.  Hier  zeigte 
sich,  dass  an  der  tiefst  gelegenen  Stelle  dieses  Darmstückes,  in  der 
Mitte  reichlicher  rothbranner  Flüssigkeit,  durch  letztere  erweicht,  ein 
20  cm  langes  Kothstück  gelegen  war.  Die  Schleimhäute  des  Darms 
stark  geschwollen ;  man  sieht  unter  denselben  die  stark  gefüllten  Venen- 
netze verlaufen.  Auch  die  Venen  des  Mesocolon  sind  stark  gefüllt,  die 
Mesenterialdrüsen  geschwollen,  weich,  blauroth  verfärbt. 

Wenn  wir  diesen  pathologisch-anatomischen  Befund  mit  dem  klini- 
schen Verlauf  in  Zusammenhang  bringen  wollen,  so  müssen  wir  an- 
nehmen, dass  die  vielleicht  durch  angeborene  Beweglichkeit  des  Mesocolon 
hervoigerufene  und  durch  Vernachlässigung  gesteigerte  Obstipation  all- 
mählich zur  Erweiterung  des  betreffenden  Dickdarmstückes  und  immer 
grösserer  Erschlaffung  des  Mesocolon  geführt  hat,  während  diese  Ver- 
änderungen des  Darms  nun  wieder  die  Koprostase  begünstigten,  vmd 
dass  dieser  Circnlus  vitiosns  endlich  im  December  1894  bereits  eine 
richtige  Achsendrehung  herbeigeführt  hat,  die  noch  ausgelöst  werden 
konnte,  während  die  letzte  Achsendrehung  nicht  mehr  zu  beseitigen  war, 
vielleicht  weil  von  den  früheren  Achsendrehungen  peritonitische  Binde- 
gewebszüge zurückgeblieben  waren,  die  das  gedrehte  Darmstück  fest- 
hielten. Das  von  der  Mitte  des  Colon  transversum  bis  unter  die  Flexura 
sigmoidea  reichend  gedachte  Darmstück  war  einen  Meter  lang  und  hatte 
die  enorme  Breiteevon  über  V4  Meter.  Wenn  auch  die  abnorme  Be- 
Beweglichkeit, Schlingenbildung  und  Neigung  zur  Achsendrehung  der 
Flexura  sigmoidea   ein   bekanntes  Vorkommen    ist   und   noch   in  letzter 
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Zeit  von  Gurschmann  in  seiner  Arbeit  über  Anomalien  des  DickdamiM 
besonders  hervorgehoben  worden  ist,  so  darf  doch  wohl  eine  Achsen- 
drehung in  der  hier  vorliegenden  Ausdehnung  als  ein  sehr  seltenes  Vor- 
kommniss  betrachtet  werden. 

Zum  Schluss  ein  Wort  über  den  Urinbefnnd.  Derselbe  war  selbst 
1  Tag  vor  der  Operation  vollkommen  normal;  auch  die  Jaffa 'sehe  In- 
dicanprobe  fiel  negativ  aus.  Der  Fall  bestätigt  somit  den  bereits  von 
Jaff^  hervorgehobenen,  differential-diagnostisch  verwerthbaren  Unter- 
schied zwischen  Dünndarm-  und  Dickdarmverschliessungen,  dass  die  In- 
dicanprobe  bei  letzteren  negativ  ausfällt,  während  sie  bei  ersteren  in 
Folge  der  starken  Fäulniss  des  Dünndarminhalts  zu  ganz  enormer  Inten- 
sität sich  entwickeln  kann. 

8.  Hr.  AroBSon:  Experimentell  erzengU  Phthise  hei  einer 
Ziege« 

Ich  möchte  Ihnen  heute  das  Präparat  einer  phthisischen  Lunge 
demonstriren ,  das  in  mehrfacher  Beziehung  interessant  ist.  Sie 
sehen  an  dem  Präparat,  das  leider  durch  Härtung  in  Formalin  an 
Deutlichkeit  verloren  hat,  erstens  mehrere  Cavemen,  eine  besonders 
grosse  im  Oberlappen,  käsig  pneumonische  Herde  und  deutlich  miliare 
Tuberkel.  In  den  Cavemen  waren  reichliche  Bröckel  aus  Reincultnren 
von  Tuberkelbacillen  bestehend.  — 

Dieses  Präparat  verdient  deshalb  Interesse,  weil  es  nicht  einem 
menschlichen  Leichnam  entstammt,  sondern  einer  Ziege,  und  zwar  ist 
es,  glaube  ich,  zum  ersten  Male  gelungen,  experimentell  durch  subcutane 
Beibringung  von  Tuberkelbacillen  das  typische  Bild  der  Phthisis  pul- 
monum zu  erzeugen.  Ich  demonstrire  dieses  Präparat  an  dieser  Stelle 
auch  deshalb,  weil  hier  früher  der  Versuch  gemacht  worden  ist,  die 
ätiologische  Bedeutung  der  Tuberkelbacillen  für  die  Phthisis  pulmonum 
des  Menschen  herabzumindern.  — 

Ich  bin  zu  diesem  Präparat  gekommen  bei  Versuchen  zur  Immnni- 
sirung  von  Thieren  gegen  Tuberculose,  die  mich  seit  anderthalb  Jahren 
beschäftigen. 

Seit  zwei  Jahren  beobachtete  ich  diese  Ziege.  Sie  wurde  anfangs 
gegen  Diphtherie  immunisirt  und  diesem  Zufalle  verdanke  ich  genaue 
Beobachtungen  der  Temperatur  und  des  Körpergewichtes  aus  der  Zeit 
vor  Beginn  des  Versuches.  Es  zeigten  sich  damals  absolut  normale 
Verhältnisse.  Später  wurde  das  Thier  zu  anderen  Zwecken  verwandt. 
Am  29.  Mai  1894  erhielt  es  2  ccm  Tubercuiin  und  dann  aufsteigende 
Mengen  bis  zu  50  ccm  Tubercuiin,  am  19.  Oktober  30  ccm  Reincultur 
von  Tuberkelbacillen  subcutan,  weiter  50,  100  und  150  ccm  der  Tuberkel- 
bacillen-Reincultur,  die  nach  der  Methode  von  Koch  auf  der  Oberfläche 
von  Glycerinbouillon  angelegt  war.  Am  26.  April  1895  wurden  200  ccm 
subcutan  injicirt.  Darauf  nahm  das  Gewicht  ab,  es  traten  abendliche 
Temperatarsteigerungen  ein.  Am  3.  Juli  wurden  der  Ziege  zu  experimen- 
tellen Zwecken  grössere  Mengen  Blut  entzogen,  wonach  sich  die  Er- 
krankung deutlich  verschlimmerte.  Das  zeigt  die  schon  an  der  klini- 
schen Beobachtung  des  Menschen  bekannte  Thatsache,  wie  allgemein 
den  Körper  schwächende  Momente  auf  das  Fortschreiten  der  Tuberculose 
einwirken.  —  Es  stellte  sich  Husten  ein,  die  Nahrungsaufnahme  wurde 
sehr  gering,  das  Körpergewicht  sank  rapide  und  am  14.  August  1895 
starb  die  Ziege.  —  Ich  will  hier  bemerken,  dass  es  mir  —  nachdem 
ich  die  alleinige  Vorbehandlung  mit  Tubercuiin  aufgegeben  und  syste- 
matisch erhitzte  Tuberkelbacillen-Reinculturen  angewandt  habe  —  ge- 
lungen ist,  eine  Reihe  von  Schafen,  Ziegen  und  Hunden  so  erfolgreich 
zu  immunisiren,  dass  grosse  Dosen    von   virulenten  Tuberkelbacillen  an- 
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standflloB  vertragen  wurden.  —  Die  Section  der  Ziege,  deren  Krankheits- 
geaehichte  ich  Ihnen  eben  vorgetragen,  ergab,  neben  der  demonstrirten 
Lnogenphthisig,  Verkäsnng  der  Bronchialdrfisen,  Verkäsung  der  Mesenterial- 
drfisen,  einselne  Tuberkel  auf  Pleura  nnd  dem  Peritoneam:  die  Ab- 
dominalorgane  waren  ft-ei  von  Tubercnlose. 

Nun  kdnnte  man  einwenden,  die  Phthise  wäre  schon  vorhanden  ge- 
wesen. Dagegen  spricht  aber  die  frühere  sorgfältige  Beobachtung  der 
Ziege,  die  zu  anderen  Zwecken  vorgenommen  wurde,  femer  die  Vor- 
behandlung mit  Tuberculin,  wonach  keine  irgendwie  deutliche  Reaction 
auftrat,  und  drittens,  dass  spontan  die  Ziege  ausserordentlich  selten  au 
Tuberculose  erkrankt.  Einen  Fall  von  spontaner  Lungenerkrankung  bei 
einer  Ziege,  der  gleichfalls  das  Bild  der  Phthisis  zeigte,  hat  Robert 
Koch  1884  beschrieben. 

Discussion. 

Hr.  R.  Virchow:  Meines  Wissens  ist  in  dieser  Gesellschaft  nie 
der  Versuch  gemacht,  die  bacilläre  Phthisis  zu  leugnen.  Es  ist  hier  nur 
hervorgehoben  worden,  dass  es  andere  Formen  der  Phthise  ausser  der 
bacillären  giebt,  auch  solche,  die  nicht  tuberculös  sind. 

Hr.  Aronson:  Die  Bemerkung,  dass  hier  der  Versuch  gemacht 
worden  ist,  die  ätiologische  Bedeutsamkeit  der  Tuberkelbacillen  herab- 
zusetzen, bezog  sich  auf  den  Vortrag  von  Herrn  Prof.  Liebreich, 
der  speciell  in  Bezug  auf  die  Tuberkelbacillen  den  Begriff  des  Noso- 
parasitismus  aufgestellt  hat.  —  Ich  wollte  nicht  bezweifeln,  dass 
die  Phthisis  pulmonum  beim  Menschen  in  einzelnen  Fällen  auch  auf 
anderem  Wege  zu  Stande  kommen  kann,  sondern  nur  zeigen,  dass  es 
unter  g&nstigen  Bedingungen  gelingt,  typische  phthisische  Lungenver- 
änderungen allein  durch  subcutane  Beibringung  von  Tuberkelbacillen  zu 
erzeugen. 

4.  Hr.  Cassirer:  Ein  Fall  cerebraler  VinderlJUimiiiig« 

Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  den  kleinen  Patienten,  der  aus  der  Poli- 
klmik  des  Herrn  Prof.  Oppenheim  stammt,  vorzustellen.  Der  Jetzt 
4  Jahre  alte  Knabe  erkrankte  im  October  1898  im  Anschluss  an  Keuch- 
basten unter  Fieber,  Erbrechen  und  Convulsionen ;  dabei  entwickelte 
sich  eine  Lähmung,  die  zuerst  vorzugsweise  die  linke  Körperhälfte  be- 
traf; es  bestanden  Schluckbeschwerden,  und  der  Kleine  konnte  nichts 
mehr  sprechen  und  nicht  mehr  laufen.  Auch  die  rechte  Körperhälfte 
war  etwas  betrolTen.  Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  schwanden  die 
Schluckbeschwerden,  und  allmählich  kehrte  die  Sprache  wieder.  Die 
Motilität  der  linken  Seite  besserte  sich  erheblich,  während  die  zuerst 
nur  angedeutete  rechtsseitige  Lähmung  sehr  an  Intensität  zunahm.  Als 
der  Knabe  im  März  1894  in  die  Poliklinik  kam,  bot  er  das  typische 
Bild  der  spastischen  Hemiplegie  der  rechten  Körperseite.  Er  konnte 
damals  noch  nicht  wieder  laufen,  lernte  es  aber  im  April  1895.  Sie 
sehen  aber  auch  heute  noch  an  ihm  die  Symptome  der  Hemiplegia 
dextra.  Der  rechte  Arm  hängt  herunter,  die  rechte  Hand  wird  durch 
die  linke  gestützt,  das  rechte  Bein  entwickelt  nur  geringe  motorische 
Kraft;  dabei  besteht  Steifigkeit  und  Steigerung  der  Sehnenphänomene. 
Die  Diagnose  Hemiplegia  dextra  infantilis  bedarf  hier  wohl  keiner  wei- 
teren Begründung.  Interessant  ist  nun  erstens  der  Verlauf  der  Krank- 
heit, das  Auftreten  doppelseitiger  Lähmungssymptome  und  die  Erschei- 
nung, dass  die  Lähmung  auf  der  zuerst  und  stärker  betroffenen  Seite 
▼Slfa'g  zurfickging  und  dafür  auf  der  rechten  Seite  allmählich  sehr  aus- 
gesprochen wurde.  Bemerkenswerth  ist  femer,  dass  seit  einiger  Zeit 
an  der  gelähmten  Körperseite  sich  unwillkürliche  Bewegungen  einstellten. 

Verhandl.  d.  fierl.  med.  Ges.    1396.     I.  8 
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Diese  sind  in  der  Ruhe  sehr  gering,  aber  gerade  sie  haben  die  Mutter 
veranlasst,  Jetzt  wieder  in  die  Poliklinik  za  kommen.  Die  Matter  er- 
zählt uns  nämlich,  dass,  wenn  der  Knabe  aufgeregt  wird,  spielt,  weint 
u.  8.  w.,  diese  Bewegungen  so  heftig  werden,  dass  er  z.  B.  alle  in  der 
Nähe  seines  Arms  befindlichen  Dhige  vom  Tische  hemnterschleudert. 
Dadurch,  dass  ich  den  Kleinen  zu  erschrecken  versuche,  kann  ich  viel- 
leicht die  Bewegungen  hervorrufen. 

(Redner  ruft  dem  Kleinen  plötzlich  laut  etwas  zu.) 
Sie  sehen,  wie  excessiv  die  Bewegungen  Jetzt  werden;   namentlich 
der  Arm  wird  vor-  und  rückwärts   geschlendert.    Uebrigens  treten,   wie 
Sie  sehen,  die  Bewegungen   in   der  Form  von  Mitbewegungen  ebenfalls 
auf,  wenn  der  Kleine  geht  oder  mir  die  Hand  drttckt. 

5.  Hr.  SUex:  Ein  Fall  von  Morbus  BasedowU,  geheflt  durch 
Thyreoidlntabletten. 

Die  Herren  Geheimrath  Senator,  Mendel  und  Ewald  haben 
neulich,  soweit  es  sich  um  ihre  eigene  Erfahrung  handelt,  den  Thyreoidln- 
tabletten bei  Morbus  Basedowii  Jeden  Werth  abgesprochen.  Da  sehr 
leicht  die  Meinung  entstehen  kann,  dass  dem  überhaupt  so  sei,  dürfte 
es  nicht  unangebracht  sein,  mit  einer  gegentheiligen  Beobachtung  her- 
vorzutreten. Diese  40Jährige  Patientin  erkrankte  im  Frfll^ahr  1895  an 
Morbus  Basedowii.  In  der  Poliklinik  des  Herrn  Geh.-Rath  Senator 
bekam  sie  Arsenik  ohne  den  geringsten  Erfolg.  Freilich  hatte  sich  die 
Kranke  sehr  zu  quälen  und  sich  durch  Maschinenähen  bis  spät  in  die 
Nacht  hinein  ihr  Brod  zu  verdienen.  Im  Juli  verbrachte  sie  ca.  4  Wochen 
auf  dem  Lande.  Aber  auch  dies  brachte  keinen  Nutzen.  Bei  ihrer 
Rückkehr  war  die  Krankheit  ausgesprochener  denn  Je.  Es  fand  sich 
ein  starkes  Sausen  am  Herzen,  der  Puls  betrug  160,  die  Hände  zitterten 
derart,  dass  die  Arbeit  eingestellt  werden  musste  und  nur  mühselig 
schleppte  sich  die  Frau  zu  ihrer  1  Treppe  hoch  gelegenen  Wohnung 
hinauf.  Eine  beft*eundete  Dame  schenkte  ihr  120  deutsche  Thyreoidln- 
tabletten, die  Kranke  nahm  zuerst  6  Stück  pro  die,  eine  hohe  Dosis, 
der  sie  aber  vielleicht  die  schnelle  Besserung  verdankt.  Zur  Controle 
schickte  ich  sie  in  die  Poliklinik  des  Prof.  Krön  ig.  Er  bestätigte  die 
Diagnose  und  Schwere  des  Leidens.  Seit  Gebrauch  der  Tabletten  sind 
ca.  8  Monate  verflossen.  Die  Patientin  bietet  einen  Status,  der  fast 
Heilung  zu  nennen  ist.  Eine  Andeutung  der  Struma  ist  noch  da,  Hals- 
weite früher  85,  Jetzt  88  cm,  Exophthalmus  und  Gräfe^sches  Symptom 
vollständig  geschwunden,  Puls  im  Mittel  90 — 96,  kein  Zittern  mehr  in 
den  Händen  und  kein  Sausen  mehr  über  dem  Herzen. 

Das  subjective  Befinden  ist  derart,  dass  Patientm,  die  Jetzt  wieder 
näht,  sich  vollständig  gesund  fUhlt.  „Ich  gehe  nicht  mehr  zum  Arst, 
weil  mir  nichts  mehr  fehlt**. 

Discussion. 

Hr.  Ewald:  Die  Erfahrung,  die  Herr  Silex  gemacht  hat,  steht 
nicht  vereinzelt  da.  Es  sind  ähnliche  Fälle,  namentlich  in  der  eng- 
lischen Literatur,  beschrieben,  und  wenn  die  Ergebnisse  nicht  an- 
scheinend günstig  gewesen  wären,  hätten  die  betreifenden  Beobachter 
sie  nicht  veröffentlicht.  Aber  die  Mehrzahl  der  bisherigen  Mittheilungen 
spricht  sich  im  ungünstigen  Sinne  aus  und  auch  ich  muss  nach  meinen 
Erfahrungen  sagen,  dass  ich  keine  guten  Resultate  erlebt  habe.  Ich 
habe  das  in  der  vorigen  Sitzung  der  Gesellschaft  mitgetheilt.  Allerdings 
trat  in  dem  einen  der  von  mir  beobachteten  Fälle  erst  eine  scheinbare 
Besserung  ein,  es  schien  Alles  ganz  gut,  später  aber  setzte  der 
Basedow  mit  vermehrter  Energie  wieder  ein  und  dann  half  die  weitere 
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Yerabfolgung  der  Thyreoidea  nichts  mehr.  Zum  mindesten  müssen 
also  die  Erfolge  der  Schilddrüsenbehandlnng  bei  Basedow  als  sehr  un- 
sichere und  wechselnde  angesehen  werden. 

Hr.  Krön  ig:  Ich  kann  in  Jeder  Hinsicht  bestätigen,  was  soeben 
Herr  Sil  ex  über  die  Patientin  gesagt  hat.  Von  den  damaligen,  hoch- 
gradig ausgebildeten  Erscheinungen  des  Morb.  Basedow,  die  vor  Elnlei- 
toBg  der  Cur  bestanden,  ist  so  gut  wie  nichts  mehr  wahrzunehmen;  so 
ist  beispielsweise  auch  das  starke  Bauschen  über  den  Gefössen  der 
Thyreoidea  gänzlich  geschwunden,  ein  gewiss  idealer  Erfolg,  der  viel- 
leicht aus  dem  Verbrauch  der  immerhin  beträchtlichen  Menge  von  12  gr 
Thyreoidin  zu  erklären  ist. 

Tagesordnung. 

Hr.  Karewaki:  1.  Zur  Behtsdlimg  der  Spondylitis  (mit  Kranken- 
vorstellung).   (Siehe  Theil  II.) 

2.  Beseettonen  am  Thorax  (mit  Demonstrationen). 

Die  Entfernung  grosser  Stücke  der  Thorazwand  ist  eine  der 
modernen  Operationen,  welche  sich  in  kurzer  Zeit  bei  den  Chirurgen 
eingebürgert  hat.  Von  Simon,  Roser  und  Küster  zuerst  gemacht, 
von  Esthlander  und  Schede  zur  Heilung  von  Empyemflsteln  popula- 
risurt,  wurde  sie  fast  gleichzeitig  von  Kola czek,  Maass  undLeisrink 
bei  Beseitigung  maligner  Tumoren  ausgeführt.  So  kommt  der  Eingriif 
im  Wesentlichen  bei  zwei  Indicationen  in  Frage:  bei  Tumoren,  welche 
den  Brustkorb  und  sein  Inneres  einnehmen,  und  bei  Eiterungen,  die  sich 
innerhalb  des  Thorax  abspielen. 

Was  die  erste  Gruppe  von  Operationen  betrifiPt,  so  konnte  schon 
1898  Oaro  27  Fälle  zusammenstellen  und  nachweisen,  dass  die  Prognose 
des  Eingriffs,  der  ursprünglich  in  einer  relativ  grossen  Zahl  von  Fällen 
zum  Tode  geführt  hatte,  seit  Einführung  der  Asepsis  und  der  besseren 
Kenntniss  der  aus  Eröffnung  des  Pleuraraumes  resultirenden  Gefahren 
sich  so  weit  gebessert  hat,  dass  in  den  letzten  Jahren  an  den  directen 
Folgen  der  Operationen  kein  Patient  gestorben  ist.  Auch  die  nach 
Caro's  Publication  veröffentlichten  Beobachtimgen  gaben  gute  Resultate. 
So  hat  Müller  eine  erfolgreiche  Thoraxresection  mit  gleichzeitiger  Fort- 
nahme  eines  Lungenstückes  (als  dritte  dieser  Art  in  der  Literatur), 
Schnitzler  eine  lodere  publicirt,  bei  4er  drei  Rippen  aus  dem  Brustbein, 
Oabryszewski  aus  Rydygier's  Klinik  zwei  Heilungen  von  Kranken 
mitgetiieilt,  bei  denen  ausser  der  Brustwand  Theile  der  Bauchwand  und 
des  Zwerchfells  fortgenommen  waren.  Aehnliche  Operationen,  welche 
also  bei  Exstirpation  grosser  Geschwülste  Pleura,  Pericard,  Peritoneum 
erdffbeten,  hat  man  wiederholt  ausgeführt,  ohne  dass  die  Verletzung 
der  grossen  Körperhöhlen  —  sei  es  einer  oder  mehrerer  —  das  Leben 
bedroht  hätte,  und  gewiss  haben  eine  Anzahl  Operateure  ihre  Fälle  gar 
nicht  beschrieben.  Redner  selbst  hat  einmal  bei  Beseitigung  eines 
Sarkomrecidivs  von  der  linken  Brustwand  drei  Rippen  mit  der  Pleura 
resecirt  Der  Patient  starb  aber  sehr  bald  nach  der  Heilung  seiner 
Wunde  an  Metastasen  im  Rückenmark.  Ueberhaupt  trübt  das  Metasta- 
siren und  Recidiviren  der  meist  malignen  Tumoren  die  glänzenden 
Erfolge  dieser  Operation,  und  ist  dieselbe  aus  diesem  Grunde  in  solchen 
Fällen  gänzlich  zu  verwerfen,  wo  das  Recidiv  unmittelbar  nach  dem 
längriff  mit  Bestimmtheit  zu  erwarten  ist:  d.  h.  bei  Mammacarcinom- 
recidiven,  die  auf  Thoraxwand  und  Lunge  übergegriffen  haben,  wenn- 
gleich auch  hier  schon  günstig  verlaufene  Operationen   gemacht  wurden. 

Als  sehr  wichtiges  Ergebniss  der  Beobachtungen  bei  dieser  Thorax- 

3* 
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resection  hat  sich  gezeigt,  dass  der  acute  Pneumothorax  für  das  mensch- 
liche Leben  keine  besondere  Gefahr  hat.  Der  fast  regelmässig  unmittel- 
bar nach  dem  Einströmen  der  Luft  in  die  Pleurahöhle  auftretende 
Collaps  Hess  sich  stets  mit  Excitantien  erfolgreich  bekämpfen.  Als 
zweites  sehr  wichtiges  Ergebniss  stets  fest^  dass  die  beim  Eindringen 
der  Luft  auf  ein  Minimum  zusammenfallende  und  sich  gänzlich  retrabi- 
rende  Lunge  sehr  schnell  ihre  alte  Ausdehnung  gewinnt  und  mit  über- 
raschender Regelmässigkeit  und  Rapidität  den  Luftgehalt  im  Pleuraraum 
zum  Verschwinden  bringt.  Als  Vorbedingung  fQr  diesen  Heilungsvorgang 
sind  erforderlich :  aseptische  Verhältnisse  und  gute  Bedeckung  des 
Loches  im  Thorax,  sei  es  auch  nur  mit  gut  sitzendem  aseptischen  Ver- 
band. Antiseptische  Maassn ahmen  haben  sich  nicht  als  zweckmässig 
erwiesen,  sondern  sogar  in  einzelnen  Fällen  zum  Tode  durch  Vergiftung 
geführt.  Als  drittes  sehr  wichtiges  Erkenntniss  ist  erwiesen,  dass 
Waschungen  des  Pleuraraumes  unzweckmässig  sind,  und  schon  aus 
diesem  Grunde  die  von  Witzel  ersonnene  Methode,  den  Pneumothorax 
dadurch  zu  heilen,  dass  man  ihn  in  einen  Hydrothorax  verwandelt, 
welcher  seinerseits  durch  Aspiration  entleert  wird,  tiberflüssig  und  schäd- 
lich ist. 

Alle  diese  Erkenntnisse  sind  ausserordentlich  werthvoU  für  die 
zweite  Gruppe  von  Thoraxresectionen,  welche  zur  Heilung  intrathoraci- 
scher  Eiterungen  vorgenommen  werden,  sei  es  im  Gefolge  von  Empyem- 
flsteln,  sei  es  —  in  viel  selteneren  Fällen  —  bei  para-  oder  peripleuri- 
tischen  Affectionen. 

Wenn  auch  mit  der  Erfindung  von  Königes  Normalverfahren, 
Empyeme  durch  ein  in  der  knöchernen  Thoraxwand  gemachtes  Loch  zu 
entleeren  und  drainiren,  die  Behandlung  der  Brustfelleiterung  so  grosse 
Fortschritte  gemacht  hat,  dass  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schnelle 
volle  Heilungen  erzielen,  so  bleiben  doch  solche  eitrig,  wo  nach  Ent- 
fernung des  eitrigen  Brustfellinhaltes  auch  bei  Rippenresection  sich 
dauernde  Eiterung  etablirt,  Empyemflsteln  entstehen,  deren  dauernde 
Secretion  das  Leben  des  Kranken  gefährdet,  und  die  bei  aller  Sorgfalt 
der  Drainage  und  Benutzung  der  von  König  erAindenen  „Ausstippung** 
des  Eiters  nicht  zum  Versiegen  kommt.  Hier  kann  man  einer  nicht  ge- 
ringen Zahl  von  Kranken  durch  Fortnahme  grösserer  Stücke  der  Thorax- 
wand noch  volle  Dauerheilnng  bringen. 

Die  Ursache  für  die  Fistelbildung  kann  verschieden  sein.  Es  kann 
sich  ein  Neurom  oder  Caries  der  Rippen  an  der  ^sectionsstelle  ent- 
wickeln —  dann  muss  natürlich  das  kranke  Knochenstück  entfernt 
werden.  Aber  auch  ohne  Rippenresection  bei  einfachem  Pleuraschnitt, 
ja  selbst  nach  Bülau^s  Aspirationsdrainage  kann  der  Eiter  durch  die 
intermusculären  Räume  zum  Rippenperiost  vordringen,  dasselbe  arrodiren 
und  Knocheneiterung  verursachen.  Eine  gleichzeitige  ossiflcirende  Peri- 
ostitis bildet  Spangen  zwischen  den  beiden,  das  Operationsloch  begren- 
zenden Rippen,  es  entsteht  ein  Ganal  mit  knöcherner  Wand,  dessen 
radicale  Entfernung  Vorbedingung  für  Heilung  der  Eiterung  ist.  Solche 
partiellen  Knochenoperationen  kann  man  nicht  als  Thoraxresection  be- 
zeichnen. Diese  kommt  erst  dann  in  Frage,  wenn  grosse  Partien  der 
Brustwand  fortgenommen  werden,  um  das  Missverhältniss  zwischen 
Lunge  und  Thoraxraum  zu  beseitigen,  welches  dann  eintritt,  wenn  bei 
lange  bestandenem  Empyem  die  Lunge  sehr  comprimirt  war,  ihre  Aus- 
dehnungsfähigkeit verloren  hat,  auch  in  Monaten  sich  nicht  wieder  so 
weit  entfaltet,  dass  sie  sich  der  seinerseits  durch  retrahirende  Processe 
an  der  Pleura  costalis  und  den  Zwischenrippen  aussen  sich  verengenden 
Thoraxwand  wieder  anlegen  kann.  In  ersterem  Falle,  namentlich  bei 
tuberculösem  Grundleiden,  hat  sich  die  Lunge  so  weit  zusammengezogen, 
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dass  nur  noch  ein  kleiner  Walst  an  der  Lungenwurzel  übrig  geblieben 
ist,  da  gar  keine  Expansionsfähigkeit  mehr  bestanden  hat.  Schede  hat 
gexeigt,  dass  man  hier  durch  Fortnahme  der  gesammten  knöchernen 
Wand,  indem  man  nur  die  Weichtheile,  welche  sich  nach  innen  legen, 
fibrig  lässt,  noch  Heilungen  erzielt.  Glücklicherweise  sind  solche  Fälle 
nicht  häufig,  aber  auch  unter  desolaten  Verhältnissen  kann  man  dann 
noch  glückliche  Resultate  erzielen.  So  hat  Israel  vor  Kurzem  einen 
Kmaken  demonstrirt,  welchem  er  die  halbe  Thoraxwand  fortgenommen 
hat,  am  an  eine  blutende  Lnngenstelle  heranzukommen,  und  bei  dem 
eine  gute  Vemarbung  der  Pleurahöhle  zu  Stande  gebracht  worden  ist. 

Viel  hänflger  kommt  man  in  die  Lage,  Empyemhöhlen  zu  schliessen, 
bei  denen  zwar  eine  gewisse  Ausdehnung  der  Lunge  stattgefunden  hat, 
die  aber  hier  Halt  und  trotz  aller  entsprechenden  Maassnahmen  keinen 
Fortschritt  macht,  wo  die  Thoraxschrumpfung  den  äussersten  Grad  er- 
reicht hat,  aber  doch  nicht  eine  Berührung  der  Pleura  costalis  und  pul- 
monalis  ermöglicht. 

Karewski  hat  dreimal  aus  dieser  Indication  operirt  und  die  Fälle 
geheilt,  in  einer  yierten  Beobachtung  von  älterem  Empyem  schon  primär 
die  Thoraxresection  ausgeführt,  auch  diesen  hergestellt. 

Fall  I.  Knabe  von  6  Jahren,  Februar  1890  Pneumonie,  dann 
eitrige  Pleuritis.  8  Wochen  Aspirationsdrainage  nach  Bülau,  dann  ein- 
fache Drainage,  Dauerfistel.  Januar  1891  kommt  das  Kind  in  K.^s  Be- 
handlujig.  Pyopneumothorax  8  cm  tief,  8  cm  hoch.  Vergebliche  Ver- 
suche ohne  Operation  auszukommen.  Resection  der  6.,  5.,  4.,  3.  Rippe 
in  Ausdehnung  von  10,  9,  8,  7  cm.     Heilung  in  6  Wochen. 

Fall  II.  8 jähriger  Knabe,  1892  November  Scharlach,  Pneumonie, 
Empyem,  3  Monate  später  doppelseitige  Empyeraoperation  nach  Jassy 
(im  3.  Intercostalraum  Axillarlinie!).  174  Jahre  später  Eintritt  in  K.^s 
Behandlung.  Elendester  Allgemeinznstand,  Hektik,  doppelter  Pyopneumo- 
thorax mit  Fisteln  in  der  Achselhöhle,  die  je  10  cm  nach  unten  führen. 
Vergeblicher  Versuch  der  Doppeldrainage.  15.  Mai  1894  Thoraxresection 
rechts  hinten,  8.,  7.,  6.,  5.  Rippe  in  11 '/t?  9V«,  8,  4  cm  Längenausdeh- 
nung.  Zunächst  guter  Verlauf,  dann  neues  Fieber.  Retention  der  rechten 
Fistel,  die  sich  in  vorderer,  zum  Stemum  gehender  Höhle  findet.  Im 
Juli  Resection  vom  3..  4.,  5.,  G.Rippe,  18,  12,  11,  9  cm.  Heilung  rechts. 
September   Fieber,    deswegen  Thoraxresection  links.    8.,    7.,    6.,    5.,   4., 

3.  Rippe,  15,  14,  18,  12,  11,  9  cm.  Volle  Heilung.  Im  December 
diffuse  Bronchitis.    Exitus  letalis.    (Demonstration  der  resecirten  Rippen.) 

Fall  III.  14 jähriger  Knabe,  Januar  1894  Scharlach,  Empyem. 
27.  März  Empyemoperation  mit  Rippenresection.  Fistel,  die  vergeblich 
zum  Verschluss  zu  bringen  versucht  wird,  Abmagerung,  Fieber.  17.  No- 
vember Empyemhöhle  von  11 : 5  cm.  Resection  der  8.  bis  4.  Rippe,  18, 
18,  17,  16,  13  cm.  Heilung  in  5  Wochen,  schnelle  Erholung.  (Demon- 
stration der  Präparate  und  des  Kranken. 

In  diesem  letzten  Falle  war  K.  schon  bei  der  primären  Empyem- 
operation aufgefallen,  dass  die  Lunge  sehr  geringe  Neigung  zu  Wieder- 
ansdehnnng  hatte,  er  hatte  deshalb  zwei  Rippen  reseclrt,  aber  wie  sich 
zeigte,  ohne  Erfolg;  deshalb  wurde  ein  fernerer  Fall,  wo  ein  8  Wochen 
altes  Empyem  von  sehr  grossem  Umfange  bestanden  hatte,  und  wo  bei 
der  Operation  gar  keine  Ausdehnungsfähigkeit  der  aufs  Aeusserste 
retrahlrten   Lunge   constatirt   wurde,    die   Resection    der    8.,    7.,    6.,  5., 

4.  Rippe  12,  10,  9^1^,  9  und  4  cm  gleich  bei  der  Empyemoperation  aus- 
geführt. Das  äusserst  elende  Kind  von  4  Jahren  hat  sich  überraschend 
schnell  erholt,  war  in  5  Wochen  mit  granulirender  Wunde  entlassen 
worden  und  nach  3  Monaten  dauernd  geheilt  (8.  März  bis  Anfang  Juni). 
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(Das  blühende  Kind  und  die  von  ihm  gewonnenen  Rippen  werden  de- 
monstrirt.) 

Aus  diesen  4  Fällen  ergiebt  sich,  dass  die  Operation  an  sich  gut 
vertragen  wurde,  keines  von  den  Kindern  ging  an  ihren  Folgen  ta 
Grunde/  das  gestorbene  erlag  einer  mit  der  Operation  nicht  zusammen- 
hängenden Bronchitis.  Die  Indication  konnte  nur  in  dem  vierten 
Falle  zweifelhaft  sein.  Indessen  war  bei  der  colossalen  Retraction  der 
Lunge  und  ihrer  absolut  fehlenden  Tendenz  zur  Expansion  eine  Fistel- 
bildung zu  erwarten,  welcher  das  Kind  nicht  gewachsen  war. 

Es  dürfte  unzweifelhaft  sein,  dass.  Je  länger  das  Empyem  vor  der 
Operation  bestanden  hat,  um  so  weniger  wahrscheinlich  eine  volle  Wieder- 
ausdehnung der  Lunge  sei.  Deshalb  ergiebt  sich  die  von  Chirurgen 
immer  wiederholte  Forderung,  dass  jedes  Empyem,  auch  das  schwäch- 
licher und  junger  Individuen,  möglichst  schnell  radical  entleert  werden 
muss  und  zwar  mit  der  Operation  nach  König.  Wenn  auch  einzelne 
Fälle  bei  Kindern  durch  einfache  Function,  mehr  noch  durch  das 
Bül aussehe  Verfahren  zu  heilen  sind,  so  sind  diese  Methoden  doch  so 
unsicher,  dass  man  an  diese  Stelle  ein  für  alle  Mal  die  harmlose,  als 
Operation  gar  nicht  in  Betracht  kommende  Schnittoperation  mit  Rippen- 
resection  setzen  sollte.  K.  hat  bei  85  Kindern  Empyemoperationen  ge- 
macht, bei  keinem  einen  Nachtheil  von  der  Operation  gesehen,  nur  8 
und  diese  an  Phthise  verloren.  Auf  der  anderen  Seite  hat  er  wiederholt 
wegen  nach  Function  oder  Functionsdrainage  zurückgebliebener  Fisteln 
operiren  müssen.  Die  dazu  nöthigen  Eingriffe  sind  jedenfalls  viel  er- 
heblicher als  die  ursprüngliche  Empyemoperation  —  wenn  man  auch 
gerade  keine  Thoraxresection  macht.  Eine  zweite  Forderung  ist  die, 
dass  eine  nach  mehrmonatlicher  Behandlung  nicht  geheilte  EmpyemÜstel 
durch  Thoraxresection  zu  behandeln  sei.  Der  Eingriff  ist  kein  erheb- 
licher, wird  auch  von  den  geschwächten  Individuen  ertragen.  R.  glaubt 
sogar,  dass  in  Fällen,  wo  bei  der  Primäroperation  des  Empyems  sich 
sehr  hochgradiger  LungencoUaps  findet,  und  sehr  geringe  Tendenz  zur 
Wiederausdehnung  man  schon  primär  das  Loch  in  der  knöchernen  Thorax- 
wand recht  gross  machen  soll.  So  hat  er  in  einem  Fall  von  subphreni- 
scher  Eiterung  bei  altem  abgekapselten  Empyem  (48jährige  Frau)  von 
vornherein  aswei  Rippen  in  sehr  grosser  Ausdehnung  fortgenommen  und 
schnelle  Heilung  erzielt.  Er  ist  der  Meinung,  dass  die  Wiederverwachsung 
von  Pleura  costalis  mit  Pleura  pulmonalis  durch  die  von  aussen  herein- 
wachsenden Granulationen  und  Anregung  einer  energischen  Granulations- 
wucherung im  Inneren  der  Empyemhöhle  wesentlich  gefördert  wird,  und 
möchte  deswegen  ein  für  alle  Mal  das  Loch  in  der  Thoraxwand  so  gross 
machen,  dass  man  eine  Unterstützung  der  Lungenausdehnung  durch  die 
schrumpfenden  und  die  Lunge  ans  den  Thorax  herausziehenden  Grann- 
lationen  ermöglicht.  Um  eine  schnelle  Verkleinerung  des  Loches  zu 
verhüten,  hat  sich  eine  Vemähung  der  Pleura  costalis  mit  der  Haut  als 
zweckmässig  erwiesen.  Auch  die  lose  Jodoformtamponade,  welche  jeden 
Tropfen  Secret  aus  der  Pleurahöhle  heraussaugt,  ist  sehr  vortheilhaft. 
Diese  ermöglicht  in  manchen  Fällen  durch  capillare  Drainage  von  Em- 
pyemfisteln,  auch  die  Heilung  dieser.  Hingegen  sind  alle  Ausspülungen 
der  Pleurahöhle  zu  verwerfen,  zweckmässig  auf  der  anderen  Seite 
Aetzungen  während  der  Heilungsperiode. 

Es  ist  nun  noch  die  Frage  zu  erledigen,  ob  nicht  bei  jungen  Indi- 
viduen im  Gefolge  von  Thoraxresectionen  hochgradige  Entstellungen  auf- 
treten. Das  gerade  Gegentheil  ist  der  Fall.  Bei  einem  (demonstrirten) 
Kinde,  bei  welchem  R.  die  spontane  Ausheilung  der  zwei  Jahre  alten 
Empyemflstel  erzielte,  besteht  hochgradige  Skoliose  in  Folge  schwerer 
Thoraxschrumpfüng,    eine  Deformität,    die    viel    grösser   ist,    als  die  bei 
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dem  14jährigen  Knaben  nach  Resection  von  6  Rippen.  Der  Grund  liegt 
dann,  dass  die  sieh  coBammenlegenden  Rippen  die  Wirbelsäule  nach 
ddi  ziehen,  während  bei  ihrer  Entfemong  Jener  Zog  fehlen  mnss.  Edatant 
wird  das  durch  Jenes  4Jährige  Kind  bewiesen,  bei  welchem  primär 
5  Rippen  fortgenommen  wurden  und  bei  dem  keine  Spur  einer  Yer- 
Mmmung,  ausser  einer  tiefen  Einziehung  der  hinteren  unteren  Thoraz- 
wsnd,  besidit.  Ausser  dem  Zug  an  der  Wirbelsäule  wirkt  noch  das 
fehleriiafte  Wachsthum  der  Rippen  bei  Jungen  Individuen  mit,  durch 
welches  die  Rippen  in  Folge  der  Retraction  eine  schärfere  Krümmung 
tu  ihren  Winkeln  annehmen.  Dazu  kommt  noch,  dass  nach  Thorax- 
resectionen  der  Defect  sich  zurttckbildet,  sobald  die  Lunge  wieder  zu 
aihmen  anfängt  und  nun  ihrerseits  dem  Wachsthum  der  Rippen  folgen 
mnss.  Auch  dieses  begünstigende  Moment  fehlt  bei  Spontanausheilung, 
nachdem  einmal  die  Rippen  deformirt  sind.  Schliesslich  beweist  die 
Thatsache,  dass  man  bei  Kindern  wegen  Tubcrculose  sehr  grosse  Rippen- 
resectionen  machen  kann  (Demonstration  eines  14 Jährigen  Knaben,  dem 
TOr  8  Jahren  5  Rippen  in  weiter  Ausdehnung  fortgenommen  wurden, 
and  der  gänzlich  gerade  geblieben  ist),  ohne  Deformitäten  zu  erzeugen, 
dsss  die  Rippenresection  an  sich  überhaupt  keine  Entstellung  macht. 
(Demonstration  zahlreicher  hierher  gehöriger  Photographien.) 

Ausser  den  Empyemfisteln  können  noch  in  Ausnahmefällen  präverte- 
brale Abscesse  Anlass  zur  Fortnahme  eines  Stflckes  der  Thoraxwand 
geben.  Nur  schwere  Gompressionserscheinungen  oder  bedrohliche  flatu- 
löse  Eiterungen  eriauben  die  Operation.  Von  drei  aus  diesen  Oründen 
bei  Kindern  gemachten  Operationen  hat  nur  eine  eine  dauernde  Heilung 
ergeben.  Hingegen  wird  ein  Erwachsener  vorgestellt,  bei  dem  wegen 
Prävertebralabsoess,  der  7  Jahre  lang  bestand,  der  zuerst  als  Empyem 
bebandelt  wurde  (mit  Function)  der  im  April  1898  zu  K.  kam,  wegen 
einer  Geschwulst  auf  der  rechten  hinteren  Thorazwand,  und  unter  der 
Diagnose  Rippencaries  operirt,  aber  dann  als  Prävertebralabsoess  er- 
kannt wurde,  nach  mannigfachen  weniger  eingreifenden  Heilungsver- 
suehen  im  Mai  1895  die  8.,  7.,  6.,  5.,  4.  Rippe  in  Ausdehnung  von  18, 
18  Vs»  IB  ond  11  cm  dicht  an  der  Wirbelsäule  resecirt  wurde.  Die  auf 
diese  Weise  gänzlich  freigelegte  und  von  den  knöchernen  Umhüllungen 
befreite,  vor  der  Wirbelsäule  gelegene  Höhle  wurde  tamponirt  und  bei 
guter  Granulation  transplantirt.  Der  Patient  ist  dauernd  geheilt,  wenn 
auch  noch  an  der  tiefsten  Stelle  der  epidermisirten  Höhle  eine  kleine 
Fistel  besteht.  Er  hat  25  Pftind  an  Gewicht  zugenommen  und  ist 
blühend  und  arbeitsfähig. 

K.  schliesst  an  diesem  Punkt  seine  Ausführungen,  indem  er  noch 
kurz  erwähnt,  dass  in  Frankreich  und  Italien  wegen  Hemia  diaphrag- 
matica  temporäre  Thoraxresectionen  mit  Erfolg  ausgeführt  worden  shid 
und  dass  er  selbst  noch  nicht  abgeschlossene  Versuche  gemacht  hat, 
den  snbphrenischen  Raum  durch  Fortnahme  grosser  Stücke  des  knor- 
peligen Rippenbogens  frei  zu  legen. 

(Ausführliche  Publication  dieser  Arbeit  erfolgt  anderweitig.) 

DiscuBsion. 

Hr.  König:  Herr  Karewski  hat  zwei  Gruppen  von  Rippen- 
resectionen  unterschieden  und  ich  schliesse  mich  ihm  hierin  an.  Man 
resecirt  die  Theile  der  Brustwand  1.  in  der  Absicht  Neubildungen  der 
Wandung  zu  entfernen,  2.  um  Elterungsprocesse  hinter  der  Imöchemen 
Wunde  zur  Heilung  zu  bringen.  Zu  der  ersten  Gruppe  möchte  ich  mir 
ein  Wort  erlauben,  das  vielleicht  geeignet  ist,  die  Befürchtnngen,  welche 
sich  darauf  gründen,  dass  man  den  Thorax  eröffnet,  zu  beseitigen  oder 
zu  mildem.    Durch  Experimente,  welche  ich  vor  vielen  Jahren  anstellte^ 
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habe  ich  nachgewiesen,  dass  eine  einfache  Oeffhung  des  Thorax  beim 
Thier  gar  keine  Erscheinung,  vor  allem  keine  Collapserscheinung,  hervor- 
ruft. Schliesst  man  die  den  Thorax  eröffende  Wunde  bald  wieder  und 
machte  nach  einigen  Stunden  die  Section  des  inzwischen  getödteten  Thieres, 
so  kann  man  feststellen,  dass  die  Lunge  wieder  geathmet  hat.  Dass  es  beim 
Menschen  ähnlich  ist,  habe  ich  in  einem  Fall  constatiren  können,  bei 
weldiem  ich  fast  das  ganze  Brustbein  resecirte.  Bei  dieser  Operation 
wurden  wesentlich  die  drei  Hohlräume  des  Thorax,  zuerst  die  linke  Pleura- 
höhle dann  der  Herzbeutel  und  schliesslich  die  rechte  Pleurahöhle  nach 
einander  eröffnet.  Bei  jeder  Oeffhung  der  beiden  Pleuraräume  trat  kein 
Symptom  ein  als  das  Eintreten  von  Luft  und  eine  massige  Vermehrung 
der  Respiration.  Es  wurden  dann  die  verschiedenen  Oefinungen  sofort 
mit  Gazebäuschen  verschlossen,  und  so  könnt«  der  Kranke  bereits,  als 
ich  die  rechte  Pleurahöhle  eröff^nete,  was  ein  Zischen  eingedrungener 
Luft  bewies,  sein  Athembedürfhis  durch  Ausdehnung  der  linken  Lunge 
stillen  und  es  trat  kein  GoUaps  ein.  Der  Kranke  athmete  etwas  be- 
schleunigt, wurde  aber  bald  wieder  ruhig. 

Bei  einer  zweiten  Resection  des  Stemum  habe  ich  Aehnliches  be- 
obachtet. 

Nicht  ein  einziges  Mal  habe  ich  gesehen,  dass  Mensehen  bei  Eröffnung 
des  Thorax  in  GoUaps  fielen.  Dagegen  möchte  ich  vor  etwas  anderem 
warnen. 

Ich  habe  wiederholt  bei  Operationen  die  Lunge  verletzt,  dreimal 
habe  ich  kranke  Stücke  der  Lunge  entfernt.  Hierdurch  kann  man  sich 
eine  grosse  Gefahr  schaffen.  Wenn  man  die  Wunde  deb  Thorax  ver- 
schliesst,  ohne  die  Lungenwunde  verschlossen  zu  haben,  zumal  dann 
wenn  in  der  Wunde  der  Lunge  ein  kleiner  Bronchus  liegt  und  offen 
bleibt,  so  kann  ein  Pneumothorax  mit  Spannung  der  Luft  eintreten,  welcher 
schwere  Erscheinungen  durch  Druck  auf  das  Herz  hervorzurufen  vermag. 
Ich  habe  einen  Kranken  dadurch  verloren.  Es  war  bei  einem  Sarcom 
des  Brustbeines  ein  kleines  Sarcom  in  der  Lunge,  welches  ich  resecirte ; 
ich  schloss  darnach  den  Thorax  wieder,  ohne  die  Lungenwunde  zu  ver- 
schliessen  und  der  Kranke  starb  in  der  nächsten  Nacht  unter  Zeichen 
von  Oppression  der  Athmung  und  des  Herzens.  In  solchem  Fall  muss 
man  die  Thoraxwunde  auflassen  und  drainiren,  man  muss  ein  Ventil 
lassen,  welches  die  Luft  aus  dem  Hohlraum  herauslässt. 

Soviel  wegen  der  Geschwnlstresectionen.  Nun  noch  eine  Be- 
merkung zu  den  viel  wichtigeren  und  viel  häufiger  noth wendigen  Ope- 
rationen bei  nicht  heilen  wollenden  Eiterungen  im  Thoraxraum.  Man 
muss  diese  Höhleneiternngen  in  zwei  Gruppen  theilen. 

Bei  der  ersten  Gruppe  handelt  es  sich  meist  um  die  Empyeme  der 
Tnberculose,  besonders  auch  um  den  tuberculösen  Pyopneumotiiorax. 

Die  Lungen  dehnen  sich  trotz  sachgemässer  Entleerung  des  Eiters 
nicht  aus. 

Das  sind  die  Fälle,  bei  welchen  man  den  halben  Thorax  weg- 
schneiden kann,  in  der  Absicht,  den  starren  Raum  zu  verkleinem  und  in 
der  Regel  doch  keine  Heilung  erzielt.  Ich  weiss  nicht,  ob  Jemand  in 
derartigen  Fällen  erlebt  hat,  dass  die  Resection  zur  vollkommenen 
Heilung,  ohne  dass  Fisteln  blieben,  geführt  hat.  Ich  habe  keine  Liebe 
zu  deruiigen  Operationen  und  meine,  man  sollte  solche  Kranke  in  der 
Regel  unoperirt  lassen.  Doch  will  ich  nicht  entscheiden,  ob  sie  sich  in 
diesen  Fällen  mit  oder  ohne  den  halben  Thorax  (nach  Resection)  besser 
stehen. 

Dagegen  handelt  es  sich  bei  der  zweiten  Grnpps  um  Menschen, 
deren  Heilung  stets  versucht  werden  muss.  Mit  der  gehörigen  beider- 
seitigen Energie  wird  sie  auch  fast  stets  erreicht.    Bei  ihnen  handelt  es 
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sich  nm  beschränkte  LangenschnimpfuDg  und  Eitergänge;  Eiterhöhlen 
von  Terschiedener  Ausdehnung.  Bei  manchen  dieser  Fälle  bringt  man 
die  Longe  noch  zur  Ausdehnung,  und  darauf  hat  Herr  Karewski, 
meiner  Auffassung  nach,  zu  wenig  Werth  gelegt,  dadurch,  dass  man  da- 
ffir  sorgt,  dass  sich  kein  Eiter  ansammelt,  dass  der  Eiter  ständig  aus- 
läaft,  dass  man  drainirt,  den  Patienten  gut  lagert,  eventuell  hinten  und 
vorn  Oeffhungen  anlegt. 

Auch  in  den  übrigen  Fällen  lassen  sich,  wie  ich  auf  Grund  ausge- 
dehnter Erfahrung  sagen  kann,  auch  bei  erwachsenen,  älteren  Personen 

—  Kinder  sind  ein  ganz  besonders  günstiges  Material  für  gute  Resultate 

—  die  Eitergänge  und  -höhlen,  welche  zurückbleiben,  zur  Heilung 
bringen,  und  dann  braucht  man  sich  nicht  gleich  zu  entschliessen,  3,  4, 
5  Rippen  wegzuschneiden.  Natürlich,  wo  die  Rippen  ein  solches  Con- 
glomerat  bilden,  wie  bei  der  einen  von  Herrn  K.  geschilderten  Resection, 
wo  sich  eine  Rippe  mit  der  anderen  verbindet,  und  diese  eventuell  mit 
einer  dritten,  da  muss  selbstverständlich  das  ganze  Gonglomerat  weg. 
Im  Uebrigen  ist  es  praktisch,  wenn  man  sich  in  solchen  Fällen  nicht 
darauf  versteift,  auf  einmal  Alles  zu  machen.  Man  fuhrt  vor  der  Sonde 
den  Finger  in  den  Hohlraum  und  findet  entweder  einen  relativ  schmalen 
eiternden  Gang,  welcher  durch  Resection  einer  oder  mehrerer  darüber 
liegender  Rippen  blossgelegt  wird.  In  anderen  Fällen  führt  erst  der 
schmale  Gang  in  eine  grosse  Höhle.  Hier  schafft  man  gut  Luft 
and  wartet  nun,  ob  sich  die  Lunge  nicht  rasch  nach  der  regelmässigen 
Entleerung  des  Eiters  ausdehnt.  Erst  wenn  man  sich  überzeugt  ha% 
dass  das  nicht  der  Fall  ist,  geht  man  vor.  Jetzt  kann  man  mit  Herrn 
Karewski  in  die  Lage  kommen,  dass  man  einen  grossen  Thoraztheil 
von  dort  nach  aussen  ausschneiden  muss.  Das  sind  Fälle,  wo  auch  ich 
8,  4,  5,  ausnahmsweise  6  Rippen  resecirte,  aber  ich  möchte  davor 
warnen,  zu  viel  auf  einmal  zu  thun,  obgleich  ich  die  Gefahren  der  Ope- 
ration nicht  hoch  rechnen  kann.  Ich  möchte  vorschlagen,  dass  man  hier 
gradatim  vorgeht.  Ich  bin  auch  der  Meinung,  dass  das  Fälle  sind,  bei 
welchen  ausnahmsweise  einmal  tamponirt  werden  darf.  In  der  Regel 
ziehe  ich  Drainage  vor. 

Wenn  man  mit  Energie  hinter  der  starren  Höhle  hergeht,  kann  man 
hSolIg  die  Freude  haben,  zu  sehen,  dass  man  doch  einen  Menschen  zur 
Heilung  bringt,  der  sich  mit  seiner  Rippenfistel  Jahr  und  Tag  herum- 
geplagt hat. 

Vorsitzender:  Wir  werden  für  das  nächste  Mal  die  Fortsetzung 
der  Discnssion  auf  die  Tagesordnung  setzen  müssen. 

Ich  wollte  nur  noch  mittheilen,  dass  Präparate  in  Bezug  auf  die 
Frage  von  beweglichen  Gonokokken  von  Herrn  Kiefer  ausgestellt  sind. 

Hr.  Kiefer  demonstrirt  weitere  mikroskopische  Präparate  zum  de- 
finitiven Nachweis  der  NicLtbewegliohkeit  des  Gonococcns,  und  zwar: 

Ausser  einer  Differentialfärbung  zwischen  den  in  Frage  kommen- 
den 2  Granulationsarten  und  Gonokokken,  mittelst  Triacid-Methylenblau, 

1.  Gonorrhoischen  Eiter  ohne  Zusatz.  Die  Gonokokken  verharren 
in  völliger  Ruhe,  Granulationen  bis  auf  wenige  Randpartien  gleichfalls. 

2.  Dasselbe  in  0,5  pCt.  Kochsalzlösung.  Neutro-  und  eosinophile 
Granulationen  in  lebhaftester  Bewegung,  eine  Zelle  mit  Gonokokken  er- 
füllt, dieselben  völlig  ruhig. 

8.  Dasselbe;  ausserdem  eine  Zelle  mit  sehr  lebhafter  Granulations- 
bewegung, in  welcher  man  ein  einzelnes  Gonokokkenpaar  durch  die 
intensive  Strömung  mechanisch  hin  und  her  bewegt  sieht. 

4.  Zum  stricten  Beweise  dessen,  dass  diese  Bewegung  eine  passiv 
moleculare  und  nicht  Eigenbewegung  ist,    dient   folgendes    sehr  instruc- 
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tivea  Präparat.  Es  stellt  Eiter  aus  einer  Vorderarmphlegmone 
-^  0,5  pOt.  KochsalzlGsnng  dar.  Entgegen  den  früheren  Angaben  des 
Herrn  Dr.  Moore,  sieht  man  anch  hier  reichlichste  Grannlations- 
bewegnng;  ausserdem  intracellulär  mehrere  Staphylokokken  in  äusserst 
lebhafter  Locomotion  begriifen.  Man  kann  hier  auch  scheinbare  Be- 
wegung derselben  gegen  die  verschiedenen  Strömungen  sehen.  Deshalb 
wird  doch  Niemand  von  Eigenbewegong  des  Staphylococcns  sprechen. 

Ein  weiteres  Präparat  zeigt  dieselbe  ausgiebige  Strömungsbewegnng, 
wie  in  allen  anderen  Präparaten,  im  hängenden  Tropfen  einer  Staphylo- 
kokkenreincultur. 

Daraus  erhellt,  dass  der  Gonococcus  sich  nach  wie  vor  nicht  be- 
wegt; den  Yertheidigem  der  gegentheiligen  Ansicht  steht  es  ja  immer 
firei,  durch  erfolgreiche  Gonokokkengeisselfärbung  ihre  Ansicht  veri- 
ficiren  zu  können. 

Hr.  Wolügemnth  zeigt  die  mit  Bdntir^ii'schen  Strahlen  aufge- 
nommene Photograplile  eines  gerupften  Hnhneg,  die  er  der  Freund- 
lichkeit des  Herrn  Prof.  Slaby  verdankt.  Auf  der  Photographie  waren 
die  langen  Röhrenknochen  mit  besonderer  Klarheit  zu  sehen  und  man 
konnte  deutlich  die  hellere  Markhöhle  von  dem  scharf  conturirten  Rande 
unterscheiden.  Ebenso  war  das  Kreuzbein  ausserordentlich  scharf  ge- 
zeichnet. Ein  Bruch  ad  azin  des  Unterschenkels  war  mit  grosser  Deut- 
lichkeit sichtbar.  Dagegen  waren  Kopf  und  Wirbelsäule  verschwommen. 
Redner  knüpft  daran  die  Hotftaung,  dass  es  wohl  noch  gelingen  werde, 
die  Röntge  nasche  Erfindung  für  medicinische  Interessen  in  weitem  Um- 
fange brauchbar  zu  machen.    (Folgt  Demonstration.) 


Sitzung  vom  6.  Februar  1896. 

Vorsitzender:    Herr  Virchow. 
Schriftführer:    Herr  Hahn. 

Der  Vorsitzende  begrflsst  als  Qäste  die  Herren  Mueller  aus  Nau- 
heim, Steinschneider  aus  Franzensbad,  Hirschberg  aus  Berlin, 
Klein  und  Szigeti  aus  Budapest. 

Vorsitzender:  Herr  Ewald  hat  seine  Schrift  über  die  Er- 
krankungen der  Schilddrüse,  Myxödem  und  Kretinismus  für  die  Biblio- 
thek gestiftet.  Ich  danke  ihm  im  Namen  der  Gesellschaft  und  freue 
mich,  dass  er  Gelegenheit  geftinden  hat,  seine  reichen  Erfahnugen  in 
concentrirter  Form  vor  das  Publikum  zu  bringen. 

Vor  der  Tagesordnung. 
Hr.  Koenig:  Wenn  ich  mir  mit  Bewilligung  des  Herrn  Vorsitzen- 
den das  Wort  erbeten  habe,  so  betriiR  es  eine  Sache,  die  uns  eben, 
zumal  in  diagnostischer  Beziehung,  alle  bewegt.  Es  handelt  sich  um 
die  DorcUeuclitiing  anf  dem  Wege  des  Röntgen'sclien  Verfahrens. 
Es  war  Ja  begreiflich,  dass  zunächst  die  Versuche,  die  mit  der  Durch- 
leuchtung angestellt  wurden,  sich  auf  das  Skelett  bezogen  —  in  dieser 
Richtung  ist  Ihnen  Ja  allen  bekannt,  dass  wir  bereits  eine  Reihe  von 
positiven  Resultaten,  von  Schattenbildern,  zu  verzeichnen  haben,  die  uns 
beweisen,  dass  es  in  der  Folge  möglich  sein  wird,  Fremdkörper,  Pro- 
Jectile,  Nadeln,  Glassplitter  sogar,  die  im  Knochen  sitzen,  nachzuweisen. 
Den  chirurgischen  PaÜiologen  muss  es  aber  unzweifelhaft  sehr  viel  mehr 
interessiren,    ob  es  uns  mit  dem  Verfahren  gelingen   wird,   bei  Erkran- 
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knngen  der  Knochen  FrühcliagnoBen  za  machen,  und  wenn  wir  hier 
Alles,  was  selten  vorkommt,  bei  Seite  lassen,  so  sind  es  ganz  besonders 
zwei  Erkrankungen,  die  gewiss  Jeden,  der  am  Knochen  mehr  gearbeitet 
hat,  lebhaft  interessiren  mussten ;  die  eine  eine  entziindliche  Erkrankung, 
die  andere  eine  Neubildung;  die  eine  die  Tubercnlose  im  Knochen,  der 
tabereulQse  Herd  in  den  Oelenkenden,  die  andere  Krankheit  das  Neo- 
plasma, das  Sarkom,  was  in  der  Hegel  an  dem  Gelenk  zuerst  auftritt. 

Nun  ist  es  ein  Zufall  gewesen,  dass  ich  gerade  Jetzt  in  der  Lage 
war,  eine  Kranke,  die  ein  Neoplasma,  und  zwar  in  der  Tibia,  hatte,  zu 
sehen  und  zu  behandeln,  und  dass  es  mir  femer  mdglich  gewesen  ist, 
zwar  nicht  in  vivo  —  es  war  das  unmöglich,  weil  die  Kranke  nicht 
iSnger  auf  den  vielbeschäftigten  Röntgen^schen  Photographen  warten 
konnte  — ,  aber  post  mortem  von  der  Erkrankung  ein  Bild  zu  ent- 
werfen ;  und  ich  will  Ihnen  ganz  kurz  erzählen,  wie  ich  zu  der  Diagnose 
gekommen  bin,  dass  es  sich  um  ein  Sarkom  handelte,  und  will  Ihnen 
die  Präparate  und  die  freilich  nicht  sehr  wohlgelnngenen  Bilder  herum- 
geben. Sie  müssen  scharf  darauf  sehen  und  müssen  gutes  Licht  haben, 
wenn  Sie  an  dem  glänzenden  Photogramm,  was  dazu  noch,  wie  Herr 
Prof.  Goldstein  sagt,  zu  kurze  Zeit  den  Strahlen  ausgesetzt  gewesen 
ist,  das  sehen  wollen,  was  ich  Ihnen  demonstriren  mochte. 

Es  handelte  sich  um  eine  Dame,  die  seit  einigen  Jahren  —  ich 
glaube,  seit  2  Jahren  —  erhebliche  Schmerzen  und  Geschwulst  in  beiden 
Kniegelenken  hatte.  Die  Diagnose,  dass  es  sich  um  Hydrops  der  beiden 
Gelenke  handle,  war,  soweit  ich  weiss,  alsbald  gestellt  worden.  Bald 
verschwand  die  Krankheit  aus  dem  linken  Knie,  aber  sie  blieb  im 
rechten.  Nun,  auch  hier  brachte  sie  der  Arzt  durch  die  geeigneten 
Heilmittel  zum  Verschwinden.  Aber  schon  während  der  Hydrops  ver- 
schwand, war  aufgefallen,  dass  zwar  die  Gelenkkapsel  leer  geworden 
war,  dass  aber  die  Tibia  sich  verdickt  hatte.  Unter  diesen  Umständen 
wurde  ich  um  so  mehr  zu  Rathe  gezogen,  als  das  Glied  in  der  letzten 
Zeit  auch  nicht  mehr  zum  Gehen  benutzt  werden  konnte,  als  es  sehr 
wackelig  geworden  war.  Nun,  ich  will  Sie  nicht  mit  den  diagnosti- 
schen Erörterungen  aufhalten.  Es  sei  genug,  dass,  als  ich  die  Kranke 
zum  zweiten  Male  sah,  die  Diagnose,  dass  es  sich  um  einen  Tumor  han- 
dehi  müsse,  bereits  sicher  gestellt  war.  Schon  vorher  war  angenommen 
worden,  dass  es  sich  entweder  um  einen  grossen  Herd  in  der  Tibia 
von  tuberculösem  Charakter  handeln  müsse  —  es  kommen  ja  gerade  in 
der  Tibia  sehr  grosse  Herde  vor  —  oder  um  ein  Sarkom.  Die  Tuber- 
cnlose war  aber  wegen  anderer  Dinge  schon  unwahrscheinlich,  das  Neo- 
plasma lag  viel  näher,  und  als  nun  gar  bei  dem  zweiten  Besuch  sich 
Polsation  in  der  Geschwulst  bemerkbar  machte,  da  war  zweifellos  das 
Sarkom  so  gut  wie  sicher.    Es  wurde  nun  sofort  eine  Operation  vorge-  I 

schlagen  und  angenommen.  Die  vorgenommene  Amputation  hat  zunächst 
ergeben,  dass  es  sich  in  der  That  um  ein  typisches  Neoplasma  des  Ge- 
lenkendes der  Tibia  handelt.  Ich  will  dabei  hinzufHgen,  dass  ich,  um 
eben  die  Photographie  nicht  zu  zerstören,  die  Geschwulst  selbst  vor  der 
Amputation  nicht  angeschnitten  hatte.  Es  wurde  eine  Amputation  ober- 
halb des  Knies  gemacht,  und  ich  führte  vorher  den  Nachweis  eines  Neo- 
plasmas dadurch,    dass  ich  ein  Messer  durch  die  Tibia  quer  durchstach. 

Die  Untersuchung  hat  nun  zunächst  ergeben,  dass  der  Arzt  Recht 
hatte,  wenn  er  annahm,  es  handle  sich  im  Knie  zunächst  um  eine  Ent- 
zündung, und  zwar  um  eine  serös-faserstoffige  Entzündung.  Wenn  ich 
hier  ein  ganz  schematisches  Bild  entwerfe  (Zeichnung  an  der  Wand- 
tafel), so  will  ich  den  Oberschenkeltheil  so  darstellen,  dass  er  intact  ist ; 
dagegen  will  ich  sofort  in  den  Unterschenkel-,  in  den  Tibiatheil  mit  ein 
paar  Strichen  die  Geschwulst  hineinzeiehnen,  wie  Sie  selbe  an  dem  Prä- 
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parat  sehen.  Zunächst  will  ich  ssur  Begründung  der  Sache,  dass  es 
sich  um  eine  faserstoffige  Entzündung  im  Gelenk  gehandelt  habe,  eine 
Figur  in  dem  Gelenktheil  des  Oberschenkels  einzeichnen,  die  ganz  dem 
Bild  entspricht,  welches  ich  ja  vor  Kurzem  demonstrirt  habe  (Knie- 
gelenkstuberculose),  zum  Beweise  eben,  dass,  wo  der  Faserstoff  aus  einer 
serös-faserstoffigen  Entzündung  sich  niederschlägt,  er  bestimmte  Spuren 
zurücklässt.  Das  sehen  Sie  hier  an  der  Oberfläche  der  Femurcondylen. 
Nun  aber  finden  wir  bei  Betrachtung  der  Tibia,  dass  dieselbe  in  ihrem 
Gelenkende  erheblich  verbreitert  und  zum  grössten  Theil  zerstört  ist. 
Es  ist  statt  der  Tibia  nur  ein  Sack  von  Tibia  da  vorhanden;  ein  Sack, 
ungefähr  entsprechend  dem  rothen  Sack,  den  ich  in  die  schematische 
Figur  hineingezeichnet  habe.  Zum  Theil  ist  das  Periost  und  noch  ein- 
zelne Knochengelenke  erhalten.  Dann  ist  ziemlich  starke  periostale 
Wucherung,  die  auf  der  lateralen  Seite  die  Fibula  nach  aussen  verdrängt 
hat,  vorhanden.  Von  der  Knorpelgelenkfläche  der  Tibia  ist  der  grösste 
Theil  erhalten;  nur  an  der  hinteren  Prominentia  intercontüoidea  ist  der 
Tumor  in  das  Gelenk  hineingewachsen,  ohne  dass  aber  sonst  Verände- 
rungen im  Gelenk  selbst  vor  sich  gegangen  sind. 

Wenn  Sie  nun  die  Photogramme  ansehen,  so  ist  leider  das,  welches 
einem  Frontal  durchschnitt  durch  die  Tibia  entspricht,  nicht  gelungen. 
Ich  finde  wohl  Veränderungen  an  der  Stelle,  Sie  würden  nichts  finden, 
und  ich  nehme  deshalb  Anstand,  Ihnen  dieses  eigentlich  dem  Präparat 
entsprechende  Photogramm  herumzugeben.  Dahingegen  ist  bei  scharfer 
Betrachtung  so  ziemlich  das,  was  Sie  hier  auf  dem  schematischen  sehen, 
auch  auf  dem  Photogramm  (neue  Demonstration)  zu  beobachten.  Man 
sieht  nämlich  auf  dem  Durchschnitt  einen  geschwulstartigen  Abschnitt 
an  der  Tibia,  der,  wenn  ich  mich  des  Ausdrucks  bedienen  darf,  „wolkig** 
aussieht,  als  wenn  eine  Anzahl  von  Wolken  neben-  und  durcheinander 
geschoben  würden;  oder  sagen  wir:  lappig.  Man  sieht  femer,  dass  die 
Geschwulst  nach  unten  geht  bis  in  die  Markhöhle.  Also  bis  in  diese 
Gegend  sehen  Sie  nun  überhaupt  von  Knochen  absolut  nichts.  Erst  da, 
wo  die  Geschwulst  aufhört,  fängt  der  schwarze  Schaftknochen  an,  wäh- 
rend aber  der  eigenthümlich  wolkig  oder  lappig  aussehende  Theil  für 
dieselbe  substituirt  ist.    Der  Theil  sieht  heller,  etwa  dunkelgrau  aus. 

Ich  werde  Ihnen  sofort  die  Photogramme  und  die  Geschwulst  her- 
umgeben und  brauche  zur  weiteren  Illustrirung  nichts  mehr  zu  sagen. 
Es  ist  hierdurch  erwiesen:  1.  Handelt  es  sich  um  eine  Zerstörung  des 
Knochens,  so  sieht  man  im  durchleuchteten  Bild  keinen  Knochen,  man 
sieht  blos  den  Knochen  daneben  an  den  Stellen,  wo  er  nicht  zerstört 
ist.  2.  Man  sieht  in  diesem  Bilde  des  Theils,  welcher  dem  Knochen 
substituirt  ist,  keine  homogene  Ausfüllung  der  Lücke,  keine  Ausfüllung, 
wie  sie  zu  erwarten  wäre,  wenn  etwa  an  der  Stelle  eine  homogene 
Flüssigkeit,  wie  Eiter,  vorhanden  wäre.  Man  sieht  ein  eigenthümlich 
lappiges  Gebilde  an  der  Stelle  der  Tibia.  Ich  glaube,  diese  beiden 
Dinge  genügen,  um  aus  dem  Schattenbild  herauszulesen:  1.  Die  Tibia 
ist  zerstört;  2.  sie  ist  zerstört  nicht  durch  einen  entzündlichen,  durch 
einen  Eiterungsprocess,  sondern  durch  eine  Neubildung. 

Hr.  Gluck:  Besprechung  und  Demonstration  einer  Anzahl  von 
operatiyeii  Eingriffen  am  Hüftgelenk* 

I.  5 jähriger  Knabe,  seit  2  Jahren  tuberculöse  Fistel  am  Condyl. 
ext.  femoris,  ausserhalb  ausgelöffelt,  eingeliefert  mit  Verjauchung  des 
ganzen  rechten  Beines  und  des  Kniegelenkes;  Erlaubniss  zur  Operation 
erst  am  4.  Tage  nach  der  Aufnahme.  Exarticulatio  femoris  dexteri; 
Trepanatio  Processus  mastoid.  dexteri.  Operation  einer  ausgedehnten 
Phlegmone  antibrachii  dexteri,    Femoris  sinistri,    gangränöser  Decubitus, 
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Loogeninfarcte,  davon  einer  rechts  mit  eircnm.scripter  Pleuritis  zweimal 
pimctirt;  Niereninfarcte,  characterisirt  durch  stark  hämorrhagischen  Urin, 
Albuminurie  und  Formelemente.  Im  Blute  fanden  sich,  sowie  auch  im 
Urin,  Staphylokokken  in  Reincultur ;  jetzt  Heilung  mit  allerdings  starker 
Alteration  der  Seelenthätigkeit ;  guter  Ernährungszustand. 

II.  ISJähriges  Mädchen,  erkrankt  im  Juli  1894,  im  October  1894 
eingeliefert  mit  rechtsseitiger  Spitzeninflltration,  Otitis  media  pnrul.  dextr., 
Caries  oss.  ilei  dextri,  Coxitis  dextra,  Phlegmone  reg.  lumb.  et  glutaealis 
dextrae,  änsserste  Cachexie;  im  Blute  Staphylokokken;  sehr  hohe  Tem- 
peraturen; Mischinfection.  Tuberculöse  Primärerkrankung;  secundäre 
Osteomyelitis  und  Phlegmone  durch  Staphylokokken.  In  mehreren 
Sitzungen  Resectio  coxae  mit  Ausräumung  der  Markhöhle  des  Femur 
bis  zur  unteren  Epiphyse,  Exstirpation  des  Os  ilei  mit  dem  Acetabulnm, 
Entleerung  des  Beckenabscesses ;  stetige  Besserung  der  Lnngensymptome 
unter  grossen  Greosotgaben ;  jetzt  Heilung  ganz  vorzüglich,  Patientin 
läuft,  springt  und  hüpft  auf  dem  kranken,  verkürzten  Bein ;  Femarstumpf 
hat  einm  Stützpunkt  gefunden  auf  dem  horizontalen  Schambeinast. 

in.  15jähriger  Knabe,  erkrankt  vor  6  Jahren  an  Coxitis  dextra  und 
Spondylitis  im  untersten  Abschnitte  der  Brustwirbelsäule,  behandelt  mit 
Streckverbänden,  Taylor^scher  Maschine,  Soolbädem  und  Jodoform- 
injectionen;  allmähliche  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens.  Vor 
8  Jahren  Einwilligung  zur  Hesection.  In  vielen  Sitzungen  Resection  des 
völlig  zerstörten  Kopfes  und  des  Acetabulnms,  schliesslich  musste  fast 
die  Hälfte  der  Femurdiaphyse  resecirt  werden ;  Beckenabscess  durch  das 
Acetabulum  ausgeräumt  und  tamponirt.  Qrosse  Dosen  Greosot  dauernd, 
vortreffliche  Pflege,  Aufenthalt  an  der  See ;  jetzt  seit  einem  Jahre  sämmt- 
liehe  Fisteln  geschlossen,  Lungen  völlig  frei,  Gewichtszunahme  um  40  Pfd., 
blühendes  Aeussere. 

IV.  11  jähriges  Mädchen,  vor  8Vt  Jahren  aufgenommen  mit  links- 
seitiger Coxitis.  Behandlung:  Jodoformi^jectionen,  Redressement  in  Nar- 
kose. Nach  demselben  hohe  Temperaturen,  Zähneknirschen,  unregel- 
mässiger  Puls,  Erbrechen  und  Delirien,  deshalb  Resection,  Tamponade; 
Schwinden  des  Fiebers  und  aller  Krankheitserscheinungen.  Nach  8  Tagen 
Implantation  des  Femurstumpfes  nach  Schede  in  das  Acetabulum, 
Hautnaht  prima  intentio  der  Wunde.  Creosot  innerlich.  Jetzt  Ankylose 
im  Hüftgelenk,  Verkürzung  4*',  ccm.  Patient  hüpft  auf  dem  resecirten 
Gelenk,   läuft  vortrefflich,  ist  dauernd  blühend  und  gesund. 

V.  16  jähriges  Mädchen  mit  Hornhauttrübungen,  rechtsseitiger  Lungen- 
infiltration,  Gonitis  sinistra.  Jodoforminjection,  Stauungshyperämie  nach 
Bier.  Darauf  sehr  erhebliche  Schwellung  und  Fieber,  deshalb  Narkose. 
Quere  Drainage  des  Kniegelenkes,  partielle  Synovectomie,  Tamponade  des 
Gelenkes  und  des  Recessus  quadricipitis.  Seit  dem  Bl.  I.  94  mit  völlig 
beweglichem  Kniegelenke  und  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen.  Ge- 
ringer Grad  von  Kapselschwellung,  Excursionen  des  Kniegelenkes  nor- 
mal; dient  als  Mädchen  fiir  Alles. 

Diese  Fälle  stellen  nur  Specimina  zahlreicher,  erfolgreich  im  Kaiser 
und  Kaiserin  Friedrich  -  Kinderkrankenhause  behandelter  Localtuber- 
culosen,  insonderheit  des  Hüftgelenkes  dar.  Gluck  warnt  davor  inson- 
derheit ftir  die  Praxis  in  der  ärmeren  Bevölkerung  die  conservativen  Me- 
thoden, ein  so  hoher  Werth  ihnen  auch  zukommen  muss,  in  extremer 
Weise  zu  verwerthen. 

VI.  ISjähriger  Mann,  nach  einem  Fall  Schmerzen  in  der  rechten 
Lnmbalgegend,  Ischias  antica  et  postica.  Die  Untersuchung  und  Punction 
ei^b,  dass  es  sich  um  ein  sehr  grosses  Hygrom  der  Bursa  iliaca  han- 
delte, welches  zunächst  punctirt  wurde,  dann  durch  einen  Schnitt  parallel 
und  nach  aussen  von  den  grossen  Gefässen  freigelegt,   incidirt  und  tam- 
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ponirt;  glatte  Heilung;  dann  Cur  in  Wiesbaden.  Patient  seit  einem  .fahre 
wieder  arbeitsfähig,  doeh  ist  eine,  wenn  auch  geringe,  Anschwelluns^ 
immer  noeh  zu  constatiren.  Bewegungen  im  Hflftgelenk  völlig  frei, 
keinerlei  Beschwerden  mehr. 

Vn.  Demonstration  eines  bei  der  Section  gewonnenen  Präparates 
von  Luxatio  iliaca  congenita  bei  einem  4^  ,Jährigen  Mädchens,  an  dem 
die  anatomischen  Verhältnisse  sich  in  trefflicher  Weise  präsentlren. 

G.  hat  mehrere  Patienten  zwischen  3 — 5  Jahren  mit  der  von 
Schede  angegebenen  Maschine  behandelt,  einzelne  davon  mit  gutem 
Erfolge,  nachdem  vorher  in  Narlcose  die  unblutige  Reposition  gelungen 
war  und  nun  ein  Qjrpsverband  in  Innenrotation  und  Abduction  angelegt 
wurde  auf  8 — 5  Wochen.  Die  Maschine  kann  warm  empfohlen  werden. 
Einmal  hat  G.  nach  Hoffa  operirt,  das  Kind  starb  leider  an  einer  Com- 
plication  septischer  Diphtheritisfaucium. 

Ein  9  Vf  jähriges  Mädchen  mit  einer  Verkürzung  von  9  C4n,  sehr 
schlechtem  Gang,  wurde  genau  nach  Lorenz^  Vorschriften  operirt,  ohne 
auch  nur  einen  Muskel  zu  verletzen;  primäre  Heilung  und  Gang  nach 
5  Wochen,  vortreffliches  Resultat;  in  der  8.  Woche  Reluxation,  Gang 
viel  schlechter  wie  vor  der  Operation.  Im  October  1895  zweite  Ope- 
ration, primäre  Tamponade,  nach  8  Tagen  Secundämaht,  glatte  Heilung; 
aus  Vorsicht  zur  Nachbehandlung  Sehe  de 'sehe  Maschine  ohne  Ex- 
tenstonsgamasche. 

Jetzt  Verkürzung  2%  cm  gegen  9  vor  der  Operation.  Atrophie  sehr 
gering;  Muskeln  reagiren  elektrisch  vortrefflich.  Patientin  läuft  und  hüpft 
auf  dem  kranken  Beine.  Infolge  der  zweiten  Operation  ist  das  (Gelenk 
activ  wenig  beweglich,  wird  es  aber  stetig  unter  mechanischer  Behand- 
lung.   Das  Gesammtresultat  als  vortrefflich  zu  bezeichnen. 

In  einem  zweiten  Falle,  15 Jähriges  Mädchen  mit  einer  Verkürzung 
von  15  cm,  wenn  der  Gelenkkopf  auf  dem  Os  ilei  in  die  Höhe  geschoben 
wurde,  Gang  nur  mit  Stöcken  und  Maschine  möglich.  Operation  nach 
Lorenz.  Beckenknochen  sehr  dünn,  so  dass  er  in  der  ganzen  Dicke  aus- 
gemeisselt  wurde.  Kopf  und  Hals  bildeten  mit  geringem  stumpfen  Winkel 
fast  die  gerade  Verlängerung  des  Diaphysenschaftes,  Kopf  wird  verkleinert 
und  zurechtgeschnitten.  Nach  der  ohne  Jede  Muskeldurchschneidung 
erfolgten  Reposition  drängt  ein  Theil  seines  inneren  Segmentes  die 
Beckenfascie  vor.  Glatte  Heilung.  Nachbehandlung  in  Schede^scher 
Maschine.  Geht  Jetzt  ohne  Maschine  mit  hoher  Sohle.  Verkürzung 
47t  cm  gegen  15  vor  der  Operation.  Gelenk  fest  und  ankylotisch,  gute 
Entwickelung  der  Muskulatur  unter  elektrischer  Behandlung.  Resultat 
als  vorzüglich  zu  betrachten,  wenn  man  das  Alter  der  Kranken  und  den 
hohen  Grad  der  Deformität  berücksichtigt. 

Gelingt  es  durch  die  Operation,  die  Verkürzung  in  der  oben  er- 
örterten Weise  zu  heben  (z.  B.  von  9  auf  2  74  und  von  15  auf  47i))  ge- 
lingt es  femer,  in  das  neu  geschaffene  Acetabulnm  den  Kopf,  wie  er 
sich  vorfindet  oder  zurechtgeschnitten  zu  implantiren,  so  dass  die  untere 
Extremität  wesentlich  verlängert  ist  und  ein  Ausweichen  des  Kopfes  auf 
das  Os  ilei  dauernd  ausgeschlossen,  dann  ist  ein  ungemeiner  Vortheil 
für  den  Kranken  geleistet,  auch  wenn  die  active  Beweglichkeit  im  ope- 
rirten  Hüftgelenke  nicht  so  ausgiebig  ist,  als  in  den  als  ausgezeichnet 
gelungen  anzusehenden  Fällen.  Lässt  man  die  Kranknn  allzufHih  nach 
der  Operation  aufstehen,  dann  besteht  die  Gefahr  der  Reluxation.  Ans 
diesem  Grunde  ist  die  Nachbehandlung  in  einer  Maschine  nach  Schede 
erwünscht.  Massage,  Electricität,  Radfahren  und  Bäder  werden  im  Laufe 
von  Monaten  und  Jahren  die  Muskeln  kräftigen  und  das  Wachsthum  der 
Extremität  in  normaler  Weise  entwickeln.  Bei  Jungen  Kindern  wird 
die    unblutige   Reposition    und    mechanische    orthopädische   Behandlung 
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vielfach  ausreichen;  bei  älteren  Fällen  werden  wir  von  der  von  König 
angebahnten,  von  Hoffa  und  Lorenz  methodisch  und  technisch  vervoll- 
kommneten Methode  der  blutigen  Reposition  und  entsprechender  Nach- 
behandlmig  zum  Yortheile  unserer  Kranken  Gebranch  machen  können. 
Das  beweisen  die  demonstrirten  Fälle  aufs  Nene. 

Tagesordnung. 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  SUex:  Pafhognonoiüsche 
KeBBieieheB  der  eoBgenitalen  Lnes. 

Hr.  Busch:  Ich  möchte  mir  nur  wenige  Worte  erlauben  über 
die  Bedeutung  der  von  Hutchinson  beschriebenen  eigenthümlichen 
Zahnformen  für  die  Diagnose  der  angeborenen  Syphilis.  Im  Wesent- 
lichen sehe  ich  nämlich  in  diesen  Zähnen  diejenige  Bildnngsabweichung, 
welche  wir  auch  vielfach  an  den  Zähnen  antreffen,  ohne  dass  congenitale 
Syphilis  vorliegt,  und  welche  man  mit  dem  Namen  der  typischen  Ero- 
sion der  Zähne  bezeichnet.  Ich  habe  hier  eine  Anzahl  derartiger  Zähne 
auf  einer  Tafel  zusammengestellt  und  möchte  mir  erlauben,  dieselbe 
hemmzugeben. 

Die  typische  Erosion  der  Zähne  beruht  darauf,  dass  ein  Theil  der 
Krone  unregelmässig  gebildet  und  der  andere  Theil  derselben  dann 
wieder  besser  gebildet  ist,  so  dass  die  Zahnkronen  nicht  die  gleiche 
Bildung  zeigen;  und  zwar  trägt  immer  deijenige  Theil  der  Krone  die 
Unregelmässigkeiten,  welcher  zuerst  gebildet  wurde,  während  der  später 
gebildete  Theil  die  normale  Form  zeigt.  Diese  typische  Erosion  hat 
feiner  die  Eigenthflmlichkeit,  dass  sie  immer  die  Zähne  gruppenweise 
befallt  und  niemals  einzelne  derselben.  Es  werden  immer  diejenigen 
Zahngmppen  von  der  Erosion  betroffen,  welche  sich  am  flühesten  in 
der  Tiefe  der  Kiefern  ausbilden,  während  die  erst  später  dentificirenden 
Zahngruppen  von  derselben  vollkommen  frei  bleiben  können.  Da  nun 
von  sämmtlichen  bleibenden  Zähnen  die  ersten  Molaren  am  frühesten  in 
die  Dentiflcation  eintreten,  so  zeigen  dieselben  auch  am  häufigsten  die 
erodirte  Bildung  der  Krone;  es  folgen  dann  ziemlich  gleichzeitig  die 
sechs  Frontzähne  von  Oberkiefer  und  Unterkiefer,  welche  dement- 
sprechend auch  sehr  häufig  von  der  Erosion  befallen  werden.  Die  später 
dentificirenden  Zähne,  wie  die  beiden  Bicuspidaten  und  die  zweiten  und 
dritten  Molaren,  bleiben  meistens  von  der  Erosion  verschont.  Es  beruht 
dies  darauf,  dass  im  ersten  und  zweiten  Lebeni^ahre  des  Kindes  viel 
häufiger  schwere  Störungen  des  allgemeinen  Ernährungszustandes  auf- 
treten, als  in  den  späteren  Lebensjahren.  Diejenigen  Zahngruppen, 
welche  in  diesen  beiden  Lebensjahren  in  die  Galcification  eintreten,  und 
das  sind  eben  die  ersten  bleibenden  Molaren  und  die  Frontzähne  von 
Oberkiefer  und  Unterkiefer,  zeigen  dementsprechend  häufig  die  erodirte 
Bildung  der  Krone,  während  die  erst  später  calcificirenden  Zähne,  wie 
die  Bicuspidaten  und  die  zweiten  und  dritten  Molaren  fast  stets  von 
dieser  Bildungsstörung  verschont  bleiben. 

Ich  sehe  nun  in  den  eigenthümlichen,  von  Hutchinson  beschrie- 
benen Zähnen  im  Wesentlichen  auch  nur  typisch  erodirte  Zähne,  will 
aber  nicht  verkennen,  dass  dieselben  doch  manche  besondere  Eigenthüm- 
lichkeiten  an  sich  tragen,  wie  den  halbmondförmigen  Ausschnitt  an  der 
Schneidekante  der  mittleren  oberen  Schneidezähne.  Im  Uebrigen  aber 
möchte  ich  davor  warnen,  aus  der  Form  der  Zähne  allein  eine  Diagnose 
auf  congenitale  Syphilis  zu  stellen.  Sind  noch  anderweitige  auf  diese 
Krankheit  deutende  Erscheinungen  vorhanden,  so  kann  die  Form  der 
oberen  Schneidezähne  als  unterstützendes  Moment  mit  herangezogen 
werden ;  im  Uebrigen  aber  ist  diese  durch  Syphilis  bedingte  Erosion  der 
Zähne  von  der  gewöhnlichen   typischen  Erosion  derselben  doch  nicht  so 
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wesentlich  verschieden,    dass  sie  mit  Sicherheit  als  solche  erkannt  wer- 
den könnte. 

Hr.  Blaschko:  Die  Frage,  ob  in  einem  gegebenen  Falle  eine 
Erkrankung  auf  hereditäre  Syphilis  zurückzuführen  ist,  hat  für  die 
Prognose  sowohl,  als  auch  für  die  einzuschlagende  Therapie  oft  eine 
solche  Bedeutung,  dass  der  Wunsch,  für  die  Beantwortung  dieser  Frage 
sichere  Kriterien  zu  haben,  ein  sehr  naheliegender  ist.  Man  hat  nun 
eine  ganze  Reihe  von  solchen  Symptomen  aufgefunden.  Ich  will  anf 
alle  diese  hier  nicht  eingehen,  sondern  mich  streng  an  die  drei  Sym- 
ptome halten,  welche  Herr  College  Sil  ex  in  seinem  Vortrage  besprochen 
hat.  Zunächst  die  strahligen  Narben  um  den  Mund.  Ich  glaube,  wenn 
sie  vorhanden  sind,  was  in  nicht  sehr  vielen  Fällen  der  Fall  ist,  können 
sie  in  der  That  als  ziemlich  sichere  Zeichen  der  Syphilis  gelten.  Frei- 
lich müssen  es  dann  auch  wirklich  lineare,  strahlige  Narben  sein. 
Andersartige  Narben  finden  sich  am  Mund  und  um  den  Mund  sehr 
häufig,  namentlich  bei  Kindern,  welche  Pocken  gehabt  haben;  dann 
nach  skrophulösen  Ekzemen  u.  s.  w.;  femer  auch  namentlich  nach  Ver;- 
letzungen.  Doch  sind  diese  Narben  dann  nicht  linear,  sondern 
flächenhaft. 

Herr  Sil  ex  hat  nun  die  Frage  aufgeworfen,  ob  es  sich  denn  wirk- 
lich um  Narben  handle,  oder  vielleicht  nur  um  Falten,  und  er  hat  auf 
mikroskopischem  Wege  diese  Frage  nicht  entscheiden  können.  Ich 
glaube  nun  auch,  dass  nach  so  langer  Zeit  bei  so  feinen  Narben  die 
mikroskopische  Untersuchung  keinen  Aufschluss  geben  kann.  Nun  haben 
wir  aber  zum  Glück  ein  Merkmal,  um  schon  bei  makroskopischer  Beob- 
achtung zu  sehen,  ob  es  sich  wirklich  um  Narben  handelt.  Diese  strah- 
ligen Narben  setzen  sich  nämlich  oft  als  weisse  Linien  auf  den  rothen 
Lippensaum  fort,  ein  Beweis,  dass  der  Theil,  welcher  innerhalb  des 
rothen  Lippensaums  liegt,  Jedenfalls  eine  Narbe  ist;  und  das  spricht 
dafür,  dass  der  übrige  Theil  auch  wohl  eine  Narbe  sein  dürfe.  Die 
Frage  ist  auch  nicht  ganz  belanglos  für  die  Beurtheilung  der  Frage  von 
der  Lues  hereditaria  tarda.  Sie  wissen,  dass  Fonrnier,  Zeissl  und 
einige  andere  Autoren  die  Behauptung  aufgestellt  haben,  dass  es  eine 
Lues  hereditaria  giebt,  welche  erst  in  späteren  Lebensjahren  zum  Vor- 
schein kommt,  ohne  dass  im  ersten  Lebensjahre  überhaupt  irgend  welche 
Zeichen  von  Syphilis  sich  gezeigt  haben.  Ich  will  auf  diese  Frage  hier 
nicht  eingehen.  Für  die  Fälle  aber,  bei  welchen  sich  die  strahligen 
Narben  finden,  ist  es  nun  wohl  sicher,  dass  es  sich  um  Lues  hereditaria 
tarda  im  Sinne  Fournier^s  nicht  handeln  kann.  Wo  Narben  sind,  da 
haben  früher  ulceröse  Processe  bestanden,  da  hat  auch  in  der  Kindheit 
sich  irgend  ein  krankhafter  Proeess  abgespielt. 

Ich  komme  nun  zu  den  Hutchinson^ sehen  Zahndeformitäten  und 
muBs  sagen,  dass  ich  da  mehr  auf  dem  Standpunkt  des  Herrn  Sil  ex 
stehe  und  ihnen  doch  einen  gewissen  diagnostischen  Werth  beimessen 
möchte.  Herr  Sil  ex  hat  sein  Befremden  dadiber  ausgesprochen,  dass 
die  Schilderung,  welche  Hutchinson  von  diesen  Zähnen  entwirft,  nicht 
ganz  mit  den  Abbildungen  übereinstimmt,  die  derselbe  in  seinem  Lehr- 
buche von  den  syphilitischen  Zähnen  giebt.  Dieser  Widerspruch  ist 
aber  nur  ein  scheinbarer.  Hutchinson  hat  im  Laufe  der  vielen  Jahre, 
in  welchen  er  eine  Reihe  von  Arbeiten  gerade  hierüber  publicirt  hat, 
—  die  ersten  Arbeiten  stammen  schon  aus  dem  Ende  der  fünfieiger 
Jahre  —  seine  Ansicht  über  diese  Veränderungen  vielfach  modiflcirt. 
Er  hat  sogar  auch  an  verschiedenen  Stellen  seines  kleinen  Lehrbuches 
in  unwesentlichen  Punkten  einige  abweichende  Meinungen  geäussert. 
Aber  im  Wesentlichen  hat  er  doch  immer   folgenden  Standpunkt   festge- 
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halten:  Die  hereditäre  Syphilis  ist  im  Stande,  eine  grosse  Reihe  der  ver- 
schiedensten Defonnitäten  an  dem  Gebiss  hervorEurofen ;  Deformitäten, 
die  nachher  Fournier  verschieden  classiflcirt  hat,  als  Mikrodontisme, 
als  Erosions  dentaires,  Amorphisme  and  Valnerabilitö,  und  diese  so 
missgebildeten  Zähne  kann  man  dann  aach  mit  Fog  und  Becht  weil  sie 
durch  Syphilis  so.deformirt  sind,  als  syphilitische  Zähne  bezeichnen.  Da 
nun  aber  auch  andere  Aflectionen  ähnliche  Veränderungen  machen  können, 
so  ist  för  die  Diagnose  nur  die  eine  typische  Deformität  zu  verwenden, 
und  zwar  die  halbmondförmige  Ausschleifung  der  mittleren  oberen  Incision. 
Auch  Herrn  Busch  ist  bei  seiner  vor  einigen  Jahren  gegen  Hutchinson 
gefEUirten  Polemik  ein  ähnliches  Missverständniss  passirt,  wie  Herrn  Sil  ex. 
£r  führt  aus,  dass  man  erwarten  sollte,  wenn  die  Erb-Syphilis  diese 
Deformitäten  machte,  dann  müsste  das  Milchgebiss  viel  stärker  verändert 
sein,  als  das  bleibende  Gebiss.  Nun,  das  ist  es  in  der  Regel  auch,  das 
hat  auch  Hutchinson  nicht  geleugnet.  Bloss  meint  er,  dass  die  Defor- 
mitäten des  Milchgebisses  für  die  Diagnostik  nicht  so  viel  Werth  haben, 
weil  das  Milchgebiss  auch  durch  andere  Ursachen  sehr  häufig  verändert 
wird.  Nach  meinen  Erfahrungen  liegt  nun  die  Sache  so:  Die  echten 
Hutchinson^ sehen  Deformitäten  habe  ich  nur  bei  solchen  Patienten 
gefunden,  welche  auch  sonst  anamnestische  oder  objective  Anhaltspunkte 
(Gr  vorangegangene  elterliche  Sjrphilis  darboten.  Nun  muss  man  aber 
natärlich  bei  der  Beurtheilung  etwas  vorsichtig  sein.  Am  besten  merkt 
man  sich  folgendes  Schema :  Wenn  das  hier  ein  Frontalschnitt  des  Zahnes 
ist  (Zeichnung),  dann  besteht  die  Deformität  in  einer  halbmondförmigen 
Abschleifhng,  welche  den  Zahn  von  vom  obeh  nach  hinten  unten  triflt. 
Ich  gebe  ihnen  den  Abguss  eines  solchen  Gebisses  herum,  welches  wie 
ich  glaube,  ziemlich  typisch  die  Deformitäten  zeigt.  Ich  zeige  Ihnen 
femer  2  Abbildungen  aus  einer  Dissertation  von  Herrn  Dr.  v.  Quillfeld, 
welche  darthun,  wie  manchmal  kleine  Defecte  an  den  oberen  Schneide- 
zähnen ebenfalls  eine  ähnliche  Veränderang  hervormfen  können.  Die 
Figur  la  ist  die  typische  Hutchinson^ sehe  Deformität,  die  Figur  Ib 
sind  Zähne  eines  ganz  gesunden  Kindes. 

Nun  hat  Hutchinson  die  diagnostischen  Merkmale  im  wesentlichen  be- 
schränkt auf  das  bleibende  Gebiss.  Ich  muss  nun  aber  nach  meinen  Er- 
fahrungen sagen,  dass  es  mit  einer  gewissen  Vorsicht  auch  möglich  ist, 
selbst  das  Milchgebiss  fOr  die  Diagnostik  zu  verwerthen.  Ich  gebe  Ihnen 
hier  ein  Milchgebiss  eines  hereditär-syphilitischen  Kindes  hemm,  welches 
eine  gleichmässige  Abschleifung  sämmtlicher  oberen  Schneidezähne  zeigt. 
Es  sind  in  diesem  Falle  nicht  etwa  Abbröckelungen  wie  bei  Garies  u.  s.  w., 
sondern  man  sieht  eine  vollkommene  gleichmässige  Abschleifung,  convexe 
und  concave  Schliffflächen ;  die  Zähne  erscheinen  der  unteren  Fläche  wie 
poliert  und  sind  zum  Theil  bis  dicht  an  das  Zahnfleisch  heran  vorschlissen. 

Dieaes  Gebiss  stammt  von  einem  2jährigen  hereditär-syphilitischen 
Mädchen  aus  dem  Jahre  1889.  Ich  habe  das  Mädchen  in  diesen  Tagen 
wiedergesehen:  Jetzt  hat  sie  an  den  bleibenden  Zähnen  eine  Andeutung 
von  Hutchinson^ sehen  Zähnen.  Aehnliche  Deformitäten  habe  i ch,  wenn 
auch  nicht  so  stark  ausgeprägt,  an  vielen  Gebissen  hereditär-syphilitischer 
Kinder  geAmden,  und  zwar  sind  das  m.  E.  nicht  —  wie  Magitot  u.  z. 
Zeit  auch  Hutchinson  annehmen  —  Folgen  der  Veränderungen,  die  von 
Stomatitis  oder  von  Quecksilberdarreichung  oder  von  Eclampsie  herrühren. 
Für  eine  derartige  Annahme  habe  ich  nie  Anhaltspunkte  gefunden;  hin- 
gegen habe  ich  solche  Veränderangen  immer  nur  bei  Kindern  gesehen, 
die  auch  anderweitige  Zeichen  von  hereditärer  Syphilis  darboten. 

Noch  in  einem  Punkte  weiche  ich  von  Hutchinson  ab.  Hutchinson 
führt  die  Zahndeformität  auf  eine  Stomatitis  im  ersten  Lebensjahre  zurück. 
Ich   glaube,   diese  Deutung   ist  entschieden  falsch.     Erstens  handelt  es 
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sich  bei  den  syphilitiHchen  Kindern  meist  nicht  um  eine  diffuse  Stomatitis. 
Aber  selbst  wenn  solche  diffuse  Stomatitis  besteht,  ist  kaum  anzunehmen, 
dass  sie  auf  die  in  der  Tiefe  liegenden  Zahnsäckchen  stark  einwirken 
würde.  Femer  würde  sie  auch  wahrscheinlich  nicht  eine  so  systematisch 
localisirte  Veränderung  nur  zweier  Schneidezähne  machen.  Eine  solche 
systematisch  localisirte  Veränderung  ist  höchstwahrscheinlich  nur  durch 
eine  Allgemein-Infection  oder  eine  allgemeine  Intoxication  zu  erklären, 
also  in  diesem  Falle  durch  eine  intrauterine  syphilitische  Intoxication; 
und  gerade,  dass  es  so  oft  die  beiden  mittleren  oberen  Schneidezähne  sind, 
spricht  dafür  eine  intrauterine  Einwirkung.  Bekanntlich  werden  Ja  aach 
schon  die  bleibenden  Zähne  während  des  intrauterinen  Lebens  angelegt. 
Und  gerade  die  beiden  oberen  Zähne  nehmen  entwicklungsgeschichtlich 
eine  besondere  Stellung  ein,  insofern  sie  sich  am  frühesten  entwickeln 
und  bekanntlich  auf  dem  inneren  Zwischenkiefer  sitzen,  welcher,  wie 
Biondi  gezeigt  hat,  ebenfalls  eine  Sonderstellung  gegenüber  den  unteren 
Kieferknochen  einnimmt. 

Was  nun  das  dritte  Symptom  betrifft,  die  Augenerkrankungen, 
so  will  ich  hier  nur  gaj|^«^tfSk^uijffi;4^r^  parenchymatosa 

eingehen;  und  hier  the^^^a  VffttstäragM^h^^  des  Herrn  Sil  ex. 

Die  Keratitis  parencli^Owsa  ist  in  weitaus  ObKMehrzahl  der  Fälle  auf 
hereditäre  Lues  zi^aizufQhren.  In  mancheTJIällen  aber  findet  sich 
kein  Anzeichen,  klin  anaUi4fiti|c|er|.^|[|]Alts^nAt,  Ja  es  giebt  Fälle, 
wo  die  Anamnese  Vq||chieden  gegen  vorangegangene  Lues  der  Eltern 
spricht,  und  Fälle\in  denen  so  deutlichel^^hen  von  allgemeiner 
Skrophulose  in  der  Kim|h§j^  T^{V^£^°;  4W  pia^y^  der  Annahme  gedrängt 
wird,  dass  die  SkrophulOTK^Bgj  njdMrSA^äriM  Keratitis  parenchymatosa 
ist.  Aber  in  diesen  beiden  Erkrä&lfflAgen  erschöpft  sich,  wie  ich  glaube, 
nicht  der  Kreis  derjenigen  Affectionen,  welche  Keratitis  perenchjnnatosa 
zu  erzeugen  im  Stande  sind.  Dafür  spricht  ein  sehr  eigenthümlicher  Fall, 
der  hier  augenblicklich  in  meiner  und  des  Collegen  Guttmann  Be- 
handlung steht.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  schwerer  Urticaria 
haemorrhagica.  Der  Fall  ist  schon  unter  der  m.  E.  nicht  ganz  zu- 
treffenden Diagnose  Urticaria  pigmentosa  im  letzten  Bande  der  Charit^- 
Annalen  beschrieben  worden.  Es  handelt  sich  um  ein  18  Jähriges  Mädchen, 
welches  seit  ihrem  zwölften  Lebensjahre  im  Anschluss  an  die  zweite 
Impfung  eine  schwere  Urticaria  davontrug,  die  in  regelmässige  Attacken 
auftrat.  In  einigen  dieser  Attacken  wurden  die  einzelnen  Urticaria-Quaddeln 
hämorrhagisch.  Neuerdings  sind  die  Attacken  so  häufig  aufeinander 
gefolgt,  dass  das  Mädchen  zeitweise  wie  ein  Panther  am  ganzen  Körper 
gefleckt  Ist.  Es  trat  vor  einiger  Zeit  eine  kleine  Besserung  ihres  Zustandes 
ein,  doch  trat  plötzlich  eine  Entzündung  der  linken  Cornea  hinzu  und  zwar 
eine  Keratitis  parenchymatosa.  Ich  glaubte  schon  voraussagen  zu  können, 
dass  es  sich  auch  nur  um  ein  Analogen  der  Hauterkrankung,  eine  Urti- 
caria in  der  Cornea  handle,  eine  Annahme,  die  bestätigt  wurde,  als  wenige 
Tage  danach  eine  Hämorrhagie  am  Rande  der  linke  Cornea  auftrat,  wieder 
einige  Tage  später  ein  Exsudat  mit  Hämorrhagie  in  der  rechten  Retina, 
und  dann  späterhin  eine  Keratitis  parenchymatosa  der  rechten  Cornea. 
Augenblicklich  ist  der  Zustand  genau  so,  wie  er  bei  Keratitis  paren- 
chymatosa der  hereditär  syphilitischen  Kinder  ist,  und  wenn  der  Process 
im  wesentlichen  abgeklungen  sein  wird,  glaube  ich  auch,  dass  der  Befund 
ein  vollkommen  ähnlicher  sein  wird ;  und  doch  spricht  in  der  gesammten 
Anamnese  und  im  übrigen  Befund  bei  dem  Mädchen  nichts  dafür,  dass 
es  sich  um  vorangegangene  S^-philis  der  Eltern  gehandelt  habe. 

Ich  glaube,  dass  auch  dieser  Fall  beweist,  dass  man  mit  der  Ver- 
werthung  der  Keratitis  parenchymatosa,  sowie  auch  der  anderen  besprochenen 
Anzeichen  für  die  Diagnose  hereditärer  Syphilis  sehr  vorsichtig  sein  muss, 
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und  in  diesem  Punkte  stimme  ich  Herrn  Busch  bei.  Eins  dieser  Sym- 
ptome ist  niemals  ausreichend  xur  Diagnose.  Man  mnss  immer  sehen, 
einmal  aus  der  Anamnese  und  dann  aus  dem  Zusammentreffen  verschie- 
dener Symptome  die  Diagnose  zu  stellen. 

Hr.  G.  Lewin:  Die  Ck)n8tatiruttg  der  congenitalen  Lues  ist  von 
hoher  Bedentang  und  zwar  nicht  nur  ffir  das  betreffende  Individuum, 
sondern  anch  für  dessen  Eltern  und  Geschwister.  Abgesehen  von  der 
angenblicklichen  Behandlung  der  Erkrankten  herrscht  bekanntlich  die 
Neignng  vor,  alle  späteren  Krankheiten  auf  Syphilis  surttckzultthren  und 
dementsprechend  mit  Hg  zu  behandeln.  Wenn  dann  der  Erfolg  ausbleibt, 
so  geht  man  gewöhnlich  leicht  zu  immer  grösseren  Dosen  über,  und  das 
Hg,  bei  richtiger  Diagnose  ein  Medicamentum  divinum,  wird  zum  in- 
fernale. 

Die  Lösung  der  Frage  nach  der  semiotischen  Bedeutung  der  Zahn- 
difformitat  scheint  am  besten  durch  einen  Blick  auf  deren  geschiehtliche 
Entwickelung  gelöst  werden  zu  können. 

Schon  Mitte  vorigen  Jahnmdai;ts  haben  Fauch ard  in  seinem  1728 
erschienen  Werke  „Le  Chirurgien'  dentiste*',  ebenso  Mahon  in  dem  1804 
za  Paris  edirtem  Buche  ^Hlstoire  de  la  medicine  clinique  sur  la  nature 
des  maladies  syphilitiques'des  enfants  nouveaus  n^s**  etc.  unter  den  Namen 
nErosion^  gute  Beobachtungen 'ttndjsMbstiALbbildungen  gegeben.  Aber 
erst  Jon.  Hutchinson  wsü*  es,  welcher  mit  grossem  EAölge  in  der 
Neuzeit  (1865)  die  Reiatibn  der  Zahnmissbildiing  zur  congenitalen  Lues 
in  mehr  exacter  Weise  eine  gewisse  Geltung  zu  verschaffen  verstand. 

Anfangs  sah  man  die^  verschiedensten^  Formen  aller  Zähne  als 
pathognomisch  an,  so  ihre  Zahl,  Slennhg,  Farbe,  Form,  Structur.  Anch 
die  Zeit  des  Durchbruches  wurde  eruirt,  so  schon  von  Sanchez  im 
vorigen  Jahrhundert,  später  von  Lanceraux  und  Demargue.  Letz- 
terer hob  einen  Fall  hervor,  in  welchem  bei  einem  syphilitischen  Kinde 
erst  im  4.  Jahre  die  Schneidezähne  erschienen.  Fournier  will  sie 
sogar  erst  bei  einem  12Jährigen  Knaben  zu  Tage  treten  gesehen  haben. 

Allmählich  schien  insofern  eine  Modication  eingetreten  zu  sein,  als 
man  nur  die  bleibenden  und  zwar  vorzüglich  Ja  selbst  ausnahmslos 
die  oberen  mittleren  Schneidezähne  in  der  bestimmten  Form  eines 
halbmondförmigen  Defectes  am  freien  Rande  als  charakteri- 
stisch erklärte. 

Um  so  anffallender  erscheint  es,  dass  in  jüngster  Zeit,  wie  auch  die 
heutige  Discussion  gezeigt  hat,  mehr  weniger  die  Erkrankung  noch 
anderer  Zähne,  selbst  als  pathognomisch  für  Lues  erklärte.  Die  dadurch 
entstandene  Diffusion  der  Sachlage,  um  nicht  zu  sagen  Oonftision,  Mird 
noch  durch  das  wiederum  auftauchende  Bestreben  veranlasst,  ein  voll- 
ständiges Schema  der  Difformitäten  aller  Zähne  aufzustellen.  Alle  frü- 
heren Autoren  übertrifft  in  dieser  Beziehung  Fournier,  welcher  mit 
grossem  Fleisse  und  Scharfsinn  ein  Schema  aufstellt,  zu  dessen  Begrün- 
dung viele  hunderte  von  congenital  syphilitischen  Kindern  untersucht 
sein  mnssten:  Wir  finden  folgende  Eintheilung:  Erosion,  Mikrodontismus, 
Apomorphismus,  Vulnerabilität  der  Zähne,  weisse  Furchen  der  Zähne  etc. 
Bei  der  Erosion  finden  wir  verschiedene  Grenzen  verzeichnet.  I.  Gruppe : 
Becherförmige,  facettenartige,  ftirchenartige  Erosionen  der  Zähne  mit 
einer  und  mit  multiplen  Furchen  1),  treppenartige  Zähne,  Flächen- 
erosionen. II.  Gruppe:  Erosionen  des  Zahnrandes.  1.  Spitzenförmige 
Mahlzähne,  feinzugespitzte  Atrophie,  plateauförmige,  kurze  Zähne.  2.  Eck- 
zähne.    Schraubenförmige  Zähne  etc.  etc. 

Gehe  ich  nun  zur  genauen  Untersuchung  des  semiotischen  Werthes 
der  Zahnerkranknngen   über,    so  will   ich    zuerst  die  Gegner  dieser  An- 
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sieht  vorführen.  Zu  diesen  gehören  die  Autoren,  welche  ich  als  unbe- 
wusste  bezeichnen  möchte,  als  sie  in  ihren  Werken  die  Zähne  gamicht 
erwähnt  haben.  Ich  kann  Ihnen  10  solche  englische  Autoren,  also  aus 
Hutchinson ^8  Vaterland,  anfahren.  Von  den  französischen  Syphilido- 
logen  nenne  ich  nur  die  bedeutendsten  Autoren,  so  z.  B.  Ricord,  Mau- 
riac,  welche  über  unser  Thema  schweigen.  Bei  deutschen  Autoren,  so 
z.  B.  in  Zeissl,  Kaposi,  Lang  suchen  Sie  umsonst  nach  irgendwie 
genaueren  Angaben.  Die  deutschen  Syphilidologen,  welche  anf  die  Zähne 
aufmerksam  machen,  z.  B.  Bäumler,  Lesser,  Joseph,  During, 
scheinen  entweder  gar  kein  Material  oder  nur  ein  zur  Entscheidung 
nicht  hinreichend  grosses  Material  besessen  zu  haben.  Von  den  Kinder- 
ärzten mit  grosser  Erfahrung  hebe  ich  nur  Henoch  und  Baginsky 
hervor.  Ersterer  spricht  sich  dahin  aus:  8.111.  Den  von  Hutchinson 
stark  betonten  Sjmptomencomplex,  eigenthämliche  Beschaffenheit  der 
Zähne  (kurze,  schmale,  auseinanderstehende  und  gekerbte  obere  In- 
cisoren),  möchte  ich  um  so  weniger  als  sicheres  Zeichen  einer  tardiven 
Syphilis  betrachten,  als  gerade  solche  Schneidezähne  sich  auch  bei  Kin- 
dern finden,  welche  von  Lues  absolut  frei  sind. 

Aber  selbst  Zahnärzte  sind  als  Gegner  zu  verzeichnen,  ich  nenne 
nur  den  verstorbenen  Docenten  Albrecht,  welcher  zugleich  vertieftes 
syphilitisches  Wissen  besass.  Auch  von  den  Londoner  Zahnärzten  wurden 
in  einer  Vereinsitzung  vielfach  Zweifel  in  Gegenwart  von  Hutchinson 
erhoben.      • 

Zu  diesen  Gegnern  gehören  auch  die  Aerzte,  welche  die  Zahn- 
difformitäten  entweder  ausschliesslich  auf  andere  ätiologische  Momente 
zurückführen,  oder  diese  als  gleichwerthige  ätiologische  Aequivalente 
anerkennen.  Unter  diesen  erwähne  ich  nur  Magitot,  welcher  mit  einer 
Gasuistik  von  40  Fällen,  Gonvulsionen  und  Eklampsie  als  Ursache 
der  Zahndifformität  anklagt. 

£.  Besnier  und  Vocque  wiesen  die  Scrophulose  event.  Tuber- 
culose  in  einzelnen  Fällen  nach.  Parot,  welcher  ein  sehr  grosses, 
schönes  Werk,  La  Syphilis  höröditaire  et  le  Rachitis,  schrieb,  imputirte 
der  Rachitis  alle  Schuld.  Mit  ihm  sympathisiren  Gastane,  Horner, 
Mahon  etc.  Für  la  Retarde  gent^rale,  i.  e.  als  Fehler  der  Entwicklung 
plädirte  unter  anderen  einer  der  tüchtigsten  und  zuverlässigsten  Syphili- 
dologen  Frankreichs,  L.  Jullien.  An  eine  erbliche  Familieneigenthüm- 
lichkeit  erinnerte  Vogler.  Ich  selbst  kann  ein  solches  Beispiel  an- 
führen. Sämmtliche  Glieder  einer  durchaus  gesunden,  mir  verwandten 
Familie,  zwei  Schwestern  und  zwei  Brüder,  haben  nur  2  obere  Schneide- 
zähne mit  einer  deutlichen  Excavation.  Ich  lasse  Jetzt  einen  Abgnss 
dieser  Zähne  bei  einer  dieser  Frauen  anfertigen. 

Dass  auch  eine  Stomatitis  mercurialis  bei  Kindern  eine  Rolle 
mitspielen  kann,  giebt  selbst  Hutchinson  zu.  Wichtig  ist,  worauf  ich  in 
einer  Discussion  der  Gesellschaft  der  Gharitö-Aerzte  in  der  letzten  Zeit 
auftnerksam  machte,  dass  nicht  allein  der  Mangel  Jeglicher  Pflege,  wie 
er  im  Arbeiterstand,  aber  auch  selbst  in  höheren  Ständen  nicht  selten 
zu  herrschen  pflegt,  sondern  auch  der  Missbrauch  der  Zähne  zum 
Beissen  härtester  Gegenstände,  so  selbst  zur  Zerkleinerung  eiserner 
Gegenstände,  die  sonderbarsten  Defecte  erzeugen  kann.  Bei  meinen  im 
Jahre  1861  mit  Dr.  Heidenheim  vorgenommenen  Untersuchungen  über 
die  Einwirkung  inhalirter,  staubförmiger  Stoffe  bei  sämmtlichen,  mehreren 
tausend  Arbeitern  in  der  Eisen-  und  ähnlichen  Industrien  beobachtete  ich 
Zahndeformitäten  Jeglicher  Art.  Ich  sah  Arbeiter,  die  Spitzen  von  Nägeln 
mit  ihren  Zähnen  abbeissen.  Ein  interessantes  Beispiel  einer  ähnlichen 
mechanischen  Läsion  führt  La v alle  an.  Ein  Schusterlehrling  hat  da- 
durch eine  echte  Hutchinson 'sehe  Zahnexcavation  an  seinen  Schneide- 
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lähnen  bekommen,  dass  er  den  DrahtfadeTl  mit  den  Zähnen  festzuhalten 
pflegte.  80  soll  aneh  bei  einem  Kinde,  welches  aus  einer  Höhe  herunter- 
flel,  ein  Jttmlicher  Defect  entstanden  sein.  Als  wichtig  möchte  ich  noch 
hervorheben,  dass  solche  mit  charakteristischer  Zahndifformität  behafteten 
und  als  Kriterien  der  congenitalen  Lues  behafteteten  Personen  sich 
später  syphilitisch  inficirt  haben.  Eine  etwaige  Reinfeetion,  wie  sie 
selbst  bei  acqnirirter  Lues  äusserst  selten  erscheint,  ist  bei  hereditärer 
Lues  ausgeschlossen.  JuUien  fUhrt  einen  solchen  Fall  von  Infection 
an,  Moledenko  eine  grössere  Anzahl. 

Interessant  ist  es,  dass  auch  bei  Thieren  derartige  Zähne  beob- 
achtet sind,  so  beim  Hund,  Pferd,  Elephanten,  Hippopotamus  von  Ca- 
pitain,  Duval  und  Anderen.  Schliesslich  mnss  ich  noch  Kassowitz 
anführen,  dessen  werthvolle  pathologische  Forschungen  Über  Ossiflcation 
bekannt  sind,  und  dessen  Ambulatorium  von  ca.  12000  Kindern  jährlich 
besucht  werden.  Dieser  Autor  erwähnt,  so  weit  ich  seine  Arbeiten 
verfolgen  konnte,  nichts  von  dem  Einfluss  hereditärer  Syphilis  auf  die 
Bildung  der  Zähne,  wohl  aber  klagt  er  die  Rachitis  an. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  es  auffallend  erscheint,  dass  nur  oder 
besonders  die  oberen  Zäime  ergriffen  werden,  nicht  die  unteren,  die  doch 
früher  durchbrechen.  Einzelne  Autoren  wollen  ausserdem  die  oberen 
Schneidezähne  mit  kleinen  Spitzen,  die  sie  als  charakteristisch  erklären, 
durchbrechen  gesehen  haben.  Die  Gollegen  haben  übersehen,  dass  diese 
Zähne  normal  mit  solchen  Spitzen  beim  Durchbruch  erscheinen. 

Gehe  ich  nun  zu  den  Anhängern  der  pathognomischen  Bedeutung  der 
Zahndefecte  über,  so  brauche  ichHutchinson^s  bekannte  Ansicht  nicht 
näher  erwähnen.  Liest  man  seine  Aussprüche  in  historischer  Reihe  durch, 
so  ist  Hutchinson  immer  vorsichtiger  geworden.  Ebenso  kann  man 
die  all mälige  Abnahme  der  Hutchinson^ sehen  Anhänger  verfolgen .  Als 
treueste  und  bestimmteste  Vertreter  haben  wir  Hirschberg  und  Silex 
kennen  gelernt  und  zwar  stützen  diese  sich  sowohl  auf  positive  Erfah- 
rung bei  einem  sehr  grossen  Material,  als  auch  auf  negative,  d.  h.  sie 
haben  häufig  Zahndefecte  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern  beobachtet 
und  sie  stets  bei  nicht  syphilitischen  vermisst. 

Dass  solche  Autoritäten  eine  volle  Berücksichtigung  erfordern,  werden 
wir  zugeben  müssen. 

Was  meine  eigenen  Ansichten  und  Erfahrungen  betrifft,  so  sagte 
ich  mir,  dass  a  priori  die  Lues  ihre  Spuren  auch  an  den  Zähnen  zurück- 
lassen kann.  Wissen  wir  doch,  dass  die  Gewebe,  aus  welchen  die  Zähne 
bestehen,  die  Haut,  Bindegewebe  und  Knochen  von  der  Lues  mit  Vor- 
liebe heimgesucht  werden.  Die  erste  Unterlage  des  Zahnes,  die  Zahn- 
pulpe, besteht  aus  einer  feinkörnigen  Papille  mit  Oylinderepithel,  die 
harte  Knorpelmasse  aus  Knorpel  und  Knochen.  Doch  werden  auf  der 
Haut  im  Allgemeinen,  ebenso  am  Bindegewebe  und  an  den  Knochen, 
wenn  auch  Prädilectionsstellen  vorhanden  sind,  nicht  nur  einzelne  Theile 
oder  bestimmte  Partien  und  Punkte,  sondern  mehr  oder  weniger  alle 
befallen.  Ebenso  wenig  bieten  sie  an  den  befallenen  Theilen  solche 
eigenthfimlich  geformten,  specifisch  sich  von  allen  aus  anderen  Ursachen, 
z.  B.  Rachitis  und  Tubercnlose  und  Trauma  unterscheidenden  Formen 
dar,  wie  sie  an  den  einzelnen  Zähnen,  namentlich  Schneidezähnen  be- 
hauptet werden. 

Meine  praktischen  Erfahrungen  sind  folgende:  Ich  habe  bisher  über 
200  000  syphilitische  und  Hautkranke  in  meiner  Behandlung,  namentlich 
in  der  Charit^,  gehabt.  Zeitweise  untersuche  ich  auf  einmal,  um  eine 
bessere  allgemeine  vergleichende  Uebersicht  zu  haben,  das  ganze  Gontin- 
gent  der  Kranken  in  Bezug  der  einzelnen  Organe,  z.  B.  Haare,  Augen, 
Drüsen  und  auch  Zähne.   Ich  fand  in  Bezug  der  letzteren  bei  einer  Zahl 
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Kranker  einzelne  charakteriBtische  Deformitäten  der  Zfthne  und  habe 
auch  solche  in  den  Kliniken,  als  aach  in  medicinischen  Gesellschaften 
vorgestellt,  so  z.  B.  1876  in  dieser  Gesellschaft  (Berl.  klin.  Wochenschr. 
1876,  No.  2  nnd  8).  Angenblioklich  befinden  sich  anf  meiner  Abthei- 
Inng  nur  ca.  260  Kranke.  Bei  der  Revision  ihrer  Zähne  fand  ich  vier 
Patienten  mit  Zahnerkranknng,  wie  sie  verschiedentlich  als  charakte- 
ristisch beschrieben  werden.  Eine  Kranke,  ein  17jähriges,  nor  an  Flaor 
vaginalis  leidendes,  aber  sonst  durch  und  durch  gesundes  nnd  blühend 
aussehendes  Mädchen,  das  keine  Spur  von  irgend  einem  verdächtigen 
Symptom  zeigt,  wies  hemisphäre  Zahndefecte  auf,  die,  wenn  auch  nicht 
in  hohem  Grade,  doch  immerhin  als  charakteristisch  angesehen  werden 
konnten.  Herr  Professor  Heubner,  dem  ich  die  Kranke  zeigte, 
stimmte  mir  vollkommen  bei. 

Nach  allem  diesem  möchte  ich  die  Zahndifformitäten 
allein  keineswegs  als  ein  absolut  sicheres  Kriterium  con- 
genitaler Lues  ansehen.  Jedoch  immer  als  eine  werthvolle 
Erscheinung,  welche  zur  Erforschung  weiterer  Symptome 
auffordert.  Ich  erinnere  an  Paget,  der  bei  einem  ihm  als  an  Lupus 
erythematosus  vorgestellten  Mädchen  verdächtige  Zahndiffonnitäten  fand 
und  seinen  Verdacht  durch  andere  Zeichen  hereditärer  Lues  bewahr- 
heitet fand. 

Ich  gebe  auf  ein  anderes  Griterium  der  Lues  cong.  über,  auf  die 
linearen  Falten  um  den  Mund,  die  Herr  Silex  richtig  als  Falten, 
Herr  Blaschko  als  Narben  bezeichnet  hat  Narben  können  nur  aus 
Geschwüren  entstehen.  Solche  linear  verlaufende  syphilitisehe  Geschwüre 
habe  ich  nie,  und  auch  kein  anderer  Autor  bei  Erwachsenen  oder  bei 
Kindern  gesehen.  Ich  sende  Ihnen  eine  Abbildung  der  gewöhnlich  vor- 
kommenden syphilitischen  Geschwüre  um  den  Mund  eines  Kindes  herum. 
Solche  Falten  entstehen  höchstwahrscheinlich  dadurch,  dass  der  Panni- 
culus  adipoBus  sehr  wenig  entwickelt  ist  und  so  das  permanente  Spiel 
der  Mnskelbündel  und  Fibrillen  leicht  die  naheliegende  Haut  in  Falten 
legen  kann.  Solchen  relativen  Defect  des  Fettpolsters  zeigen  aber  nicht 
nur  congenital  sjrphilitische  Kinder,  sondern  auch  atrophische,  keineswegs 
speciflsch  erkrankte  Kinder. 

Was  die  Keratitis  parenchymatosa  betrifft,  so  möchte  ich  als 
Aufforderung  zur  Vorsicht  anführen,  dass  Hutchinson  f^her  diese 
Keratitis  als  nur  durch  hereditäre  Lues  entstanden  erklärte.  Nach- 
dem ihm  aber  hinreichende  Fälle  von  acquirirter  Lues  mitgetheilt  worden 
sind,  ist  er  von  seiner  Ansicht  bekehrt  worden. 

Schliesslich  will  ich  auf  ein  Symptom  aufmerksam  machen,  das  mir, 
Je  länger  ich  es  zur  Diagnose  verwerthe,  werthvolle  Aufschlüsse  ge- 
bracht hat.  Ich  meine  die  glatte  Atrophie  des  Zungengrundes. 
Unser  verehrter  Vorsitzender,  Herr  Virchow,  hat  seit  mehreren  De- 
cennien  auf  die  Wichtigkeit  dieses  Symptoms  für  die  Diagnose  der  Lues 
aufmerksam  gemacht.  Ich  selbst  habe  zuerst  dasselbe  klinisch  seit 
längerer  Zeit  verwerthet  und  mit  Dr.  Heller  in  Virchow^s  Archiv  die 
Erkrankung  genau  beschrieben.  Seitdem  ist  mir  in  einer  grossen  Anzahl 
von  Fällen  fraglicher  Spätsyphilis  dies  Symptom,  das  durch  Spiegelunter- 
snchung  und  durch  Digitalpalpation  leicht  festzustellen  ist,  für  die  Dia- 
gnose ausschlaggebend  gewesen.  In  der  Sammlung  des  pathologischen 
Instituts  befindet  sich  auch  ein  solches  Präparat  von  einem  Kinde.  Ich 
habe  in  einer  kleinen  Anzahl  von  congenital  syphilitischen  Kindern  diese 
Atrophie  nachweisen  können.  Von  Interesse  und  Wichtigkeit  erscheint 
mir  die  gestern  an  5  Kranken  von  Herren  Silex  und  Hirschberg 
gütigst  zugesendeten  Mädchen,  die  mit  absolut  sicheren  Zeichen  von 
congenitaler  Lues   behaftet  waren,   vorgenommene  Untersuchung.    Die- 
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selbe  ergab  bei  vier  Kranken  eine  totale,  bei  einer  Kranken  eine  bei- 
nahe totale  Atrophie  der  Zungenbalgdrüsen.  Anch  bei  einem  hereditär 
syphüitiBchen  neugeborenen  Kinde,  dessen  Untersuchung  mir  Herr 
Heubner  gestattete,  fand  sich  dieses  Symptom. 

Hr.  Hirsch berg:  Leider  war  es  mir  nicht  vergönnt  gewesen,  dem 
Vortrag  des  Heim  CoUegen  Sil  ex  beizuwohnen.  Deshalb  würde  ich 
überhaupt  nicht  in  dieser  Discussion  das  Wort  ergriffen  haben,  wenn 
nicht  Andere  mehrfach  meine  Beobachtungen  und  Anschauungen  er- 
wähnt hätten.  Uebrigens  mochte  ich  hervorheben,  dass  ich  einerseits 
schon  vor  Jahren  im  Schoosse  unserer  Gesellschaften  meine  Anschauungen 
und  Erfahrungen  über  diesen  Gegenstand  mitgetheilt  und  verfochten, 
andererseits  vor  Kursem  ziemlich  genau  in  meinen  Veröffentlichungen 
die  in  Frage  stehenden  Punkte  berührt  habe.') 

Die  Narben  (oder  narbenähnlichen  Züge)  im  Gesicht,  besonders 
an  den  Mundwinkeln  und  unterhalb  des  Naseneingangs  habe  ich  unter 
den  wichtigeren  Zeichen  der  angeborenen  Lues  genannt  und  will  darauf 
heute  nieht  weiter  eingehen.  (Erwähnt  sind  sie  übrigens  schon  von 
J.  Hutchinson  1868.)  Dagegen  möchte  ich  die  eigenartig  kennzeich- 
nenden Zähne  kurz  besprechen. 

Wenn  man  Herrn  Jonathan  Hutchinson  Ungenauigkeiten  und 
Widersprüche  vorwirft,  so  bitte  ich  einmal  nachzusehen,  ob  dieser  An- 
sehein  nieht  etwa  durch  ungenaue  Uebersetzung  hervorgerufen  ist.*)  Ich 
besitze  J.  Hutchinson  ^s  Original  werk'),  das,  wie  ich  höre,  nicht  ein- 
mal in  unserer  Königlichen  Bibliothek  vorhanden  ist,  und  war  so  glück- 
lieh, 1877  zu  London  von  Hutchinson  selber  seine  Anschauungen 
kennen  zu  lernen  und  im  Krankenhause  an  den  einschlägigen  Fällen 
mit  ihm  zu  erörtern.*)  Ich  hatte  auch  reichlich  Gelegenheit,  die  Frage 
selbstständig  zu  prüfen,  da  ich  weit  über  tausend  Fälle  von  ange- 
borener Lues  persönlich  beobachtet,  bezw.  behandelt  habe.  Deshalb 
möchte  ich  Ihnen  meine  eigenen  Erfahrungen  und  Ueberzeugungen  kurz 
schildern.  Den  Ausdruck  pathognomonisch  gebrauche  ich  dabei 
nicht;  denn  auf  ein  einzelnes  Zeichen  möchte  ich  die  Diagnose  der  an- 
geborenen Lues  nicht  begründen,  da  doch  die  Untersuchung  des  ganzen 
Körpers  nothwendig  scheint,  und  weil  im  Einzelfall  das  Zeichen,  mag  es 
noch  so  wichtig  sein,  doch  fehlen  kann.  Ich  ziehe  das  Beiwort  kenn- 
zeichnend oder  charakteristisch  vor.  Also  kennzeichnend  sind 
die  mittleren  oberen  Schneidezähne   der   zweiten  Schichtung;    dieselben 


1)  Vgl.  Deutsche  med.  Wocbenschr.  1888,  No.  25  u.  26:  „Ueber 
specifische  Hornhautentzündung.**  Femer  dieselbe  Wochenschrift  1899, 
No.  26  u.  27:     ^Ueber  Netzhautentzündung  bei  angeborener  Lues.** 

2)  Syphilis  von  J.  Hutchinson.  Deutsche  Ausgabe  von  Dr. 
A.  K  oll  mann,  Leipzig  1888,  S.  113:  „Zeigen  die  oberen  mittleren 
Schneidezähne  an  ihrem  freien  Kand  eine  einzige  centrale  Spalte, 
so  ist  die  Diagnose  der  Syphilis  beinahe  sicher.^  Diese  Uebersetzung 
ist  nicht  zu  loben. 

3)  A  clinical  memoir  on  certain  diseases  of  the  eye  and  ear,  conse* 
qnent  on  inherited  Syphilis  .  .  .  by  Jonathan  Hutchinson,  London, 
J.  Gurchill,    1868,    S.  204:     The    central    upper   incisors    of  the 

seeond   set   are   the   test   teeth In   syphilitic  patieuts  these 

theeth  are  usnally  short  and  narrow  with  a  broad  vertical  notch  in  their 
edges,  and  their  borders  rounded  off. 

4)  Vgl.  D.  Zeitschr.  f.  pr.  Medicin  1877,  No.  27—31,  und  D.  med. 
Wocbenschr.  1888,  No.  25. 
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sind  schmaler,  als  in  der  Norm,  und  haben  an  ihrem  unteren  Rande 
einen  randlichen  Ausschnitt  aus  ihrer  ganzen  Substanz. 

Aber  eine  Erosion  möchte  ich  das  nicht  gern  nennen.  Die  Kerbe 
ist  wenigstens  nicht  immer,  wie  ich  gegen  Hutchinson  herrorheben 
möchte,  ein  nachträglicher  Substanzverlust  des  gebildeten  Zahnes; 
sondern  yon  yornherein  kann  der  mittlere  Lappen  der  Endfläche 
fehlen.  Das  lehrt  die  Entwickelungsgeschichte.  Wenn  ein  solcher 
Zahn  au3  dem  Zahnfleisch  henrorwächst,  sah  ich  zuerst  die  beiden  ab- 
gerundeten Ecken,  als  ob  zwei  spitze  Zähne  kommen  wollten. 
Bei  weiterem  Wachsthum  des  Zahnes  trat  die  rundlich  ausgeschweifte 
Endfläche  frei  zu  Tage.  Lange  Zeit  behält  der  Zahn  seine  eigenartige 
Gestalt,  aber  nicht  für  das  ganze  Leben.  Es  ist  schon  erwähnt,  dass 
die  Ausschweifung  der  Endfläche  gegen  das  dreissigste  Lebend ahr  un- 
deutlich wird.  Ich  habe  dies  schon  in  den  zwanziger  Jahren  beobachtet 
und  zwar  an  Kranken,  bei  denen  ich  fHiher  die  klassische  Form  des 
Zahnes  beobachtet  und  in  meinen  Kranken-Tagebüchern  verzeichnet 
hatte.  Der  Bogen  der  Ausschweifung  wird  viel  flacher.  Wer  jetzt 
zuerst  den  Fall  sähe,  würde  den  Zahn  kaum  fUr  charakteristisch  halten. 
Es  scheint  dies  zum  Theil  auf  einer  Abnutzung  des  Zahnes  beim  Kauen 
zu  beruhen. 

Die  ausgebildete  Form  des  charakteristischen  Zahnes  ist  leicht  zu 
erkennen.  Verwechseln  kann  man  ja  alles;  aber  man  braucht  es  nicht 
zu  thun.  Wenn  einem  rachitischen  oberen  Schneidezahn  im  ganzen 
unteren  Endtheil  der  Schmelzüberzug  fehlt,  und  an  dem  entblössten 
Endtheil  ein  halbmondförmiger  Ausfall  besteht,  so  ist  ja  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  vorhanden.  Erst  vor  einigen  Tagen  habe  ich  dies  bei 
einem  jungen  Mann  beobachtet;  die  genaueste  Untersuchung  zeigte  nichts 
von  angeborener  Lues. 

Was  nun  die  Bedeutung  der  so  charakterisirten,  zuerst  von 
Hutchinson  genau  beschriebenen  Zähne  anlangt;  so  finde  ich,  dass, 
wenn  man  eine  grössere  Zahl  von  sicher  mit  angeborener  Lues  be- 
hafteten Kindern  genau  darauf  prüft,  etwa  12  pGt.  diese  Zahnform  zeigen. 
Könnte  man  alle  diese  Kinder,  von  denen  ja  manche  die  Zähne  zweiter 
Schichtung  noch  nicht  besitzen,  länger  verfolgen;  so  würde  die  Zahl 
noch  etwas  ansteigen^).  Aber  es  sind  doch  lange  nicht  alle  von  Geburt 
syphilitischen  Kinder  mit  diesem  Zeichen  behaftet.  Ganz  regelmässiges 
Vorkommen  ist  übrigens  ja  von  keinem  derartigen  Zeichen  zu  erwarten. 
Das  aber  muss  ich  gestehen:  mir  ist  es  noch  nie  gelungen,  einen  Men- 
schen mit  derartigen  Zähnen  zu  sehen,  der  nicht  nach  meiner  Unter- 
suchung mit  angeborener  Lues  behaftet  war.  Ich  wäre  sehr  dankbar, 
wenn  mir  Jemand  das  Gegentheil   an   einem  Beispiel  vorweisen  wollte. 

Was  nun  drittens  die  Hornhautentzündung  betrifft,  so  ist  die 
scrophulöse  gar  nicht  zu  verwechseln  mit  der  syphilitischen.  Die  erstere 
ist  eine  oberflächliche,  mit  Abschilferung,  sie  ist  ekze^oiatös.  Die  letz- 
tere befällt  die  eigentliche  Homhautsubstanz,  ohne  Geschwürsbildung. 
Ich  rede  nicht  von  der  fHschen  Entzündung;  da  ist  Verwechselung  un- 
denkbar. Aber  auch  noch  in  den  zarten,  zurückbleibenden  Narben,  nach 
10,  20,  ja  nach  40  Jahren,  sind  die  Blutgefässe  grundverschieden,  wie 
ich  .das  (nach  der  Lupen-Untersuchung)  genau  beschrieben  habe.  Die 
Blutgefösse  einer  scrophulösen  Homhautnarbe  setzen  sich  fort  in  ober- 
flächliche Bindehautgefässe,  die  eines  Flecks  von. syphilitischer  Hornhaut- 
entzündung aber  durchaus  nicht,  da  sie  den  tieferen  Randschlingen  ent- 
stammen. 


1)  Dazu   kommen   noch   die   verdächtigen  Zahnformen,   die  ver- 
schmälerten und  vom  abgeschrägten. 
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Dazn  kommt  bei  den  sjrphilitiBChen  Formen  die  häufige,  ja  regel- 
mässige Betfaeilignng  der  Regenbogenhaut  und  der  Aderhaut;  d.  h.  noch 
nach  Jahren  findet  man  feine  Synechien  und  Herderkrankungen  im 
Aogengmnde  neben  den  Flecken  der  Hornhaut.  Nicht  60,  nicht  80, 
nein  100  pCt.  der  charakteristischen  Form  beruhen  auf  angeborener 
Lues.  Einige  wenige,  zwar  ähnlich,  aber  doch  nicht  identisch  aus- 
sehende Fälle  muss  man  eben  noch  abscheiden  lernen. 

Bei  erworbener  Lues  kommt  gleichfalls,  aber  viel  seltener,  diffuse 
Homhautentzttndung  und  zwar  in  späteren  Stadien  yor. 

Die  HomhautentEfindung  aus  angeborener  Lues  ist  wichtig  für  die 
Beorthellung  der  sogenannten  Lues  tarda.  Ich  habe  so  gut  wie  nie 
einen  Fall  von  dieser  Hornhautentzündung  beobachtet,  wo  nicht  früher 
schon  Erscheinungen  von  Lues,  namentlich  Hautansschläge  in  den  ersten 
Lebensmonaten,  voraufgegangen.  Nicht  immer  erfährt  man  aber 
alles,  namentlich  wenn  die  Mutter  nicht  zur  Stelle.  (Uebrigens  soll  man, 
wenn  beide  Eltern  gesund,  auch  an  die  Infection  seitens  der 
Amme  denken,  die  ich  in  mehreren  Fällen  der  Hornhautentzündung  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  habe.)  Sehr  wichtig  ist  aber  die  folgende, 
von  mir  gefundene  Thatsache.  Oft  genug  wurde  mir  ein  Kind  gebracht,  das 
an  frischer  Hornhautentzündung  aus  angeborener  Lues  litt,  wo  ich  auf 
dem  scheinbar  gesunden  Auge  die  deutlichsten  Zeichen  einer  älteren 
Netz-  und  Ad  erbaut- Entzündung  nachweisen  konnte. 

Ich  habe  zuerst  auch  darauf  hingewiesen,  dass  bei  ganz  kleinen 
Kindern  von  5,  8,  12,  20  Monaten  schwere,  doppelseitige  Chorioretinitis 
durch  angeborene  Lues  vorkommt,  \täd  eine  Reihe  von  solchen  frischen 
Fällen  beschrieben  und  auch  das  Augenspiegelbild  mitgetheilt.  Diese 
Fälle  y  deren  Untersuchung  recht  schwierig  ist,  scheinen  bisher  öfters 
übersehen  worden  zu  sein.  Treten  dann  nach  Jahren  neue  Zeichen  der 
angeborenen  Lues  auf,  so  kann  man  diese  irrthümlich  für  die  ersten  halten. 

(Die  Discussion  wird  vertagt.) 


Sitzung  yom  12.  Februar  1896« 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 

Schriftführer:  Herr  Landau,  später  Herr  Mendel. 

Vorsitzender:  Als  Gast  ist  anwesend  Herr  Dr.  Braasch  aus 
Kissingen. 

Als  neue  Mitglieder  sind  gemeldet  die  Herren  DDr.  Teichmann, 
Julius  Lewin  und  Nast. 

Die  Aufhahme-Gommission  hat  in  ihrer  Sitzung  am  5.  Februar  fol^ 
gende  Herren  als  Mitglieder  aufgenommen:  die  Herren  DDr.  Arthur 
Alexander,  Bielschowski,  Caro,  Goldschmidt,  Hartwich, 
Holdheim,  Heinrich  Levy,  Metzenberg,  Robert  Meyer,  Geh. 
Medidnalrath  Schmidtmann,  Schmilinski,  Stranss,  Sturmann 
und  Friedrich  Wolff. 

Es  ist  ein  Schreiben  eingegangen  von  der  Russischen  Gesellschaft 
f3r  öffentliche  Gesundheitspflege,  die  unter  dem  Präsidium  des  Gross- 
fürsten  Paul  Alexandrowitsch  zu  St.  Petersburg  sitzt.  Dieselbe  hat  be- 
schlossen, am  2.  (14.)  Mai  d.  J.,  nachdem  ein  Jahrhundert  vollendet  sein 
wird  seit  dem  ersten  Versuche  von  Jenner,  eine  Feier  dieses  Jubiläums 
zu  begehen.  Zu  diesem  Zweck  sind  4  Geldprämien  gestiftet  worden  für 
die  besten  Werke   %uf  dem  Gebiete  des  Impfschutzes.    Zugleich  sollen 
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möglichBt  YoUstSiidige  Daten  über  die  Entwicklong  and  den  Erfolg  des 
Pockenimpfschntzes  in  Raasland  mit  Hülfe  der  betreifenden  Staats-, 
Land-  und  Stadtverwaltungen  gesammelt  werden.  Femer  will  man  die 
Schrift  Jenners  in  russischer  Ueberaetzung  verGifentlichen,  auch  eine  Spe- 
cialausstellnng  der  Gegenstände  veranstalten,  welche  mit  dem  Pocken- 
Impfschutz  in  Zusammenhang  stehen,  und  endlich  eine  feierliche  Ver- 
sammlung abhalten.  Um  nun  dieses  Programm  möglichst  genau  aussu- 
fEihren,  hat  die  Gesellschaft  es  für  zweckmässig  erachtet,  die  Bestim- 
mungen des  ,,Goncurses'',  welcher  eröffiiet  werden  soll,  zu  veröffentlichea 
und  zugleich  eine  Subskription  fOr  die  Jubiläumsausgabe  dieses  Werkes 
auftulegen.  Sie  rechnet  darauf,  dass  das  ein  Werk  von  etwa  50  Druck- 
bogen werden  wird.  Die  Bedaction  hat  Herr  Dr.  Wladislaus  Huber 
übernommen.  Inzwischen  wäre  es  der  Gesellschaft  sehr  wünschenswerth, 
möglichst  viel  Material,  Daten,  Berichte,  Aufsätze,  Abbildungen,  überhaupt 
allerlei  Gegenstände,  die  mit  dem  Impfschutz  im  Zusammenhang  stehen, 
womöglich  bis  Ende  dieses  Monats  zu  erhalten.  Im  voraus  wird 
Jedem  Zusender  der  höchste  Dank  in  Aussicht  gestellt  Ich  werde  das 
Programm  auslegen.  Sie  wollen  davon  Kenntniss  nehmen.  Ich  will  nur 
noch  erwähnen,  dass  die  genannten  4  Prämien  in  folgender  Weise  nor- 
mirt  sind:  Der  erste  Preisträger  wird  mit  einer  goldenen  Medaille  der 
Gesellschaft  und  1000  Rubel  entschädigt  werden,  der  zweite  mit  der 
goldenen  Medaille,  der  dritte  mit  der  kleinen  goldenen,  der  vierte  mit 
einer  silbernen  Medaille. 

Vor  der  Tagesordnung. 
1.  Hr.  Lehfeldt:  Ueber  einen  Fall  yon  tranmattocher  Hysterie. 

Die  Kranke,  die  ich  Ihnen-  vorstellen  möchte  hat  sowohl  ein  klini- 
sches, wie  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  ein  eminent  praktisches  Interesse. 
Vor  ca.  4  Wochen  wurde  ich  zu  dem  21  jährigen  Dienstmädchen  Anna  R. 
gerufen,  die  auf  eine  meines  Wissens  noch  nicht  beschriebene  und  viel- 
leicht noch  nicht  bekannte  Art  bei  Benützung  des  .  Telephons  das 
Krankheitsbild  acquirirte,  welches  ich  Ihnen  gleich  schildern  will. 

Es  handelt  sich,  um  dies  gleich  vorweg  zu  bemerken,  um  einen 
Fall  von  traumatischer  Hysterie,  wie  er  bei  Telephonistinnen  durch 
elektrische  Entladungen  bei  Gewittern  etc.  wiederholt  beobachtet  wurde. 
Um  eine  solche  Aetiologie  handelte  es  sich  hier  nun  nicht.  Sie  wissen, 
dass  fUr  private  Zwecke  am  Telephon  vielfach  ein  sogenannter  Umschalter 
gebräuchlich  ist,  der  den  Strom  nach  einen  entfernt  gelegenen  Läut- 
apparat, z.  B.  nach  der  Küche  leitet.  Diesen  Umschaltnngsapparat  be- 
nutzte das  Mädchen,  die  sehr  gut  zu  telephoniren  versteht,  als  sie  plötz- 
lich einen  heftigen  Schlag  erhielt  und  bewusstlos  umsank.  Es  ist  zu 
bemerken,  dass  sie  den  Apparat,  der  einen  nur  kleinen  isolirenden 
Handgriff  besitzt,  mit  der  vom  Auftchauem  noch  feuchten  rechten  Hand 
anfasste,  während  gleichzeitig  beim  Abklingeln  ein  Strom  durch  denselben 
geschickt  wurde.  Es  nahm  nun  der  Strom  anstatt  des  gewöhnlichen 
metallischen  Weges,  in  Folge  der  durch  die  Feuchtigkeit  herbeigeführten 
besseren  Leitnngsfähigkeit  der  Haut,  seinen  Weg  auch  durch  den  Körper 
der  Kranken.  Wenn  man  die  Gonstruction  des  Umschalters,  speclell  den 
sehr  kurzen  isolirenden  Griff  desselben  betrachtet,  so  ist  es  zu  ver- 
wundem, dass  derartige  Unfälle  nicht  schon  öfter  vorgekommen  sind  und 
es  ist  Jedenfalls  davor  zu  warnen,  solange  der  Apparat  keine  bessere 
Isolirung  besitzt,  mit  feuchten  Händen  denselben  zu  berühren. 

Die  Untersuchung  ergab  sofort  nach  dem  Unfall  folgendes  Krank- 
heitsbild. Es  bestand  eine  complette  rechtsseitige  Hemiplegie  während 
der  ersten  8  Tage,  mit  leichter  Betheiligung  des  unteren  Facialis  (Schlaff- 
heit der  rechten  Gesichtshälfte,  geringere  Ausprägung  der  rechten  Naso- 
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Iftbialfalte)  die  Zange  weicht  nicht  Ton  der  Medianlinie  ab,  Qaumenbe- 
wesfongen  normal ,  rechter  Ann  und  rechter  Bein  liönnen  activ  nicht 
gehohen  oder  bewegt  werden.  Sensibilität  ist  total  aufgehoben,  vasomo- 
torisehe  Störungen  nicht  yorhanden,  SchweiBssecretion  beiderBeita  gleich, 
Pols  120,  wesentliche  Beeinträchtigung  des  Sehens,  Hörens,  Riechens, 
Sehmeekeas  an  der  erkrankten  rechten  Seite.  Die  Reflexe,  besonders 
das  Kniephinomen,  sind  stark  erhöht,  Fossklonos  besteht  nicht.  Psychisch 
anaser  einer  gewissen  Erregtheit  keine  Alteration.  Urinsecretion  etwas 
ersehwert,  Defäcation  normal,  kein  Fieber.  —  Bei  weiterer  Beobachtang 
bildete  sidi  die  motorische  Störung  binnen  kurser  Zeit,  soweit  zurück, 
daas  die  Bewegungsfähigkeit  der  oberen  Extremität  bis^  auf  eine  deutlieh 
wahrnehmbare  Herabsetzung  der  groben  motorischen  Kraft,  wiederkehrte. 
Das  Bein  wurde  und  wird  noch  heut  im  Knie  etwas  flectirt  gehalten, 
weil  die  Ferse  nicht  aufgesetzt  werden  kann,  in  Folge  von  schmerz- 
haftem Kriebeln.  Der  Status  ist  jetzt  nach  4  Wochen  beinahe  derselbe 
wie  der  kurz  nach  dem  Unfall  aufgenommene.  Das  Sehvermögen  be- 
trägt auf  dem  rechten  Auge  nur  Vio  y  liokB  normal ,  ausserdem  besteht 
ein  ziemlich  beträchtliches  centrales  Skotom  sowie  eine  Einengung  des 
Gesichtsfeldes  fär  roth  und  blau,  wie  sich  dies  ans  der  Zeichnung  er- 
giebt,  die  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  GoUegen  Wertheim  yerdanke. 
Die  PupiUen  sind  gleich  weit,   reagiren  gut,  Augenhintergrund  normal. 

Das  G^ör  ist  rechts  erheblich  herabgesetzt.  Ticken  der  Uhr  z.  B. 
nur  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohres  vernommen ;  den  genaueren  Befand 
behalte  ieh  mir  für  die  ausführlichere  Mittheilung  vor. 

Der  Geruch  ist  rechts  total  aufgehoben. 

Der  Geschmack  gleichfalls  auf  der  rechten  Zungenhälfte.     ^ 

Die  Hautsensibilität  ist  rechts  aufgehoben,  mit  Aosnabme  einiger 
kleineren  Stellen,  die  auf  dem  Schema  angegeben  sind,  welches  ich  hier 
herumreiche.  Die  Aufhebung  der  Sensibilität  betrifft  alle  GefUhlsquali- 
täten  mit  Ausnahme  der  Wärmeempflndung,  für  die  sogar  fast  überall 
eine  ansgesprochene  Hyperästhesie  besteht. 

Die  Vorst^lung  für  die  Lage  der  Glieder,  sowie  das  stereognostische 
Vermögen,  also  das  Erkennen  von  Gegenständen,  welche  bei  geschlos- 
senen Augen  in  die  Hand  gegeben  werden,  ist  rechts  aufgehoben. 

Eine  wesentliche  Besserung  ist  innerhalb  der  4  Wochen  nicht  ein- 
getreten. 

2.  Hr.  SoiittUer:  Ich  habe  zwei  kurze  Demonstrationen  zumachen. 
Ich  habe  draussen  ein  Mikroskop  mit  einem  Präparat  aufgestellt.  Das- 
selbe ist  em  Strichpräparat  von  einer  frisch  exstirpirten  darchschnittenen 
Zotte  aus  einem  an  sogenannter  chronlBcli-iiieiuiiatlsclier  Ctolenk- 
eaMbidiug  erkrankten  Gelenke.  —  Ich  bemerke  kurz,  dass  ich  vor 
einigen  Jahren  schon  in  Langenbeck's  Archiv  (Bd.  45,  Heft  1)  und 
Ih  der  Berliner  kimischen  Wochenschrift  (1893,  No.  86)  darüber  Mitthei- 
Inngen  gemacht  habe,  dass  ich  bei  dieser  Erkrankung  in  der  entzündlich 
gesehwollenen  Synovialis  und  fai  den  hyperplasirten  Zotten  derselben 
bestimmte,  eigenartige  plumpe  Bacillen  gefunden  habe.  Ich 
habe  sie  cultivirt  und  habe  mit  den  Oulturen  Thiere  inflcirt,  resp.  die 
Cuhuren  in  die  Gelenke  ii^ioirt,  und  dadurch  Gelenkprocesse  erzengen 
können,  welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  pathologisch-anatomi- 
schen Veränderungen  bei  diesen  Gelenkerkrankungen  am  Menschen 
haben.  Von  der  Gelenkerkrankung  beim  Menschen  kann  ich  Ihnen  eine 
grosse  Anzahl  von  Präparaten  zeigen,  die  Sie  am  besten  draussen  sehen 
werden,  wenn  Sie  sich  das  Bild  im  Mikroskop  betrachten.  Dagegen 
will  ich  dieses  efaie  Präparat  vom  Thier  hier  herumgeben.  Dasselbe  ist 
eines  der  sehönsten  Pr%>arate,   welches   ich   durch  Injection   von   einer 
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Bacillencultar  in  das  Kniegelenk  eines  Kaninchens  gewonnen  habe.  Sie 
sehen  auf  der  einen  Seite  das  erkranlcte  resp.  injicirte  Gelenk,  da  wo 
das  GlassUibchen  steht;  auf  der  anderen  Seite  ist  das  gesunde  Gelenk. 
Sie  sehen  hier  am  kranken  Gelenke  reichliche  hahnenkamm-  oder  flnger- 
ftirmige  Wucherungen  der  Synovialis,  Zotten,  die  frisch  noch  viel  schöner 
waren,  da  sie  hochroth  und  stark  angeschwollen  erschienen.  Sie  flotüren 
deutlich  in  der  Flüssigkeit;  man  erkennt  sie  am  besten  in  der  FlOssig* 
keit.  Doch  kann  das  Präparat  auch  aus  dem  Alkohol  herausgenommen 
werden. 

Meine  damaligen  Mittheilungen  scheinen  keinen  besonderen  Anklang 
gefunden  zu  haben;  wenigstens  habe  ich  bis  Jetzt  noch  keine  Bestäti- 
gung von  anderer  Seite  wahrgenommen.  Es  mag  das  vielleicht  daran 
liegen,  dass  ich  von  Hause  aus  kein  so  zu  sagen  znnftgemässer  Bacte- 
riologe  bin.  Aber  ich  kann  nur  versichern,  dass  ich  diese  Versuche 
damals  genau  nach  den  üblichen  Vorschriften  gemacht  habe,  und  dass 
ich  zweitens  auch  gleich  die  ersten  Befttnde  von  Bacillen  und  die  Gul- 
turen,  die  ich  bei  dieser  sogen,  chronischen  rheumatischen  Gelenkentzün- 
dung, gewonnen  habe,  von  Bacteriologen  habe  prüfen  lassen.  Nun  sind 
ja  solche  Reinculturen  immer  mit  Schwierigkeiten  verbunden  und  man 
kann  schon  deshalb  vielleicht  den  Zweifel  von  vornherein  nicht  ans- 
schliessen,  dass  doch  manches  auf  Täuschung  beruhen  möge,  wenngleich 
in  allen  den  sehr  zahlreichen  Fällen  von  solcher  chronisch  rheumatischer 
zottenbildender  Gelenkentzündung,  von  welchen  ich  baeteriologische  Gul- 
turen  anstellte,  immer  dieselben  Bacillen  zur  Entwickelung  kamen, 
wie  ich  sie  in  Scbnittpräparaten  gefunden  habe  und  genauer  sdion  in 
dem  Artikel  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  1893,  No.  86,  be- 
schrieben habe. 

Im  weiteren  Verlauf  meiner  Arbeiten  habe  ich  aber  nun  eine  ver- 
häitnissmässig  sehr  einfache  Methode  gefunden,  wodurch  es  gelingt,  in 
jedem  frischen  Falle  sofort  diese  Bacillen  nachzuweisen.  Wenn  man 
nämlich  ein  derartig  erkranktes  Gelenk  am  lebenden  Menschen  eröffnet 
—  ich  habe  eine  ziemliche  Anzahl  solcher  Gelenke  operirt  —  so  quellen 
sofort  die  immer  hochrothen  oder  blaurothen  Zottenmassen  aus  der 
Wunde  heraus.  Nimmt  man  eine  solche  Zotte,  spült  sie  mit  sterilisirtem 
Wasser  oder  mit  Sublimat  ab,  spaltet  sie  mit  einem  sterilisirtem  Messer 
und  macht  ihit  der  Schnittfläche  auf  einem  auch  vorher  sterilisirten 
Deckglas  ein  Strichpräparat,  trocknet  dies  in  der  üblichen  Weise  an  der 
Luft,  dann  über  einer  Spiritusflamme,  und  legt  es  in  Garbolftichsin,  so 
bekommt  man  fast  in  jedem  Präparat  ein  gutes  Bild  von  diesen  Ba- 
cillen. Auf  diese  Weise  ist  das  Präparat  hergestellt,  welches  ich 
draussen  unter  dem  Mikroskop  zur  Demonstration  bringe.  Ich  habe  es 
erst  vor  14  Tagen  von  einer  Patientin  gewonnen,  welche  einen  chronisch 
rheumatischen  Process  im  Handgelenk  hatte.  Ich  entfernte  einen  etwa 
haselnussgrossen  Knoten  solcher  Zotten  aus  dem  Handgelenke  und 
machte  davon  sofort  Arisch  das  Präparat.  Die  Bacillen  sind  in  diesem 
Präparate  ausserordentlich  schön  gefärbt.  Sie  flnden  sich  nicht  bloss 
an  der  eingestellten,  sondern  an  jeder  anderen  Stelle  des  Präparates 
verhältnissmässig  reichlich. 

Die  von  mir  gefundenen  Bacillen  sind  nicht  identisch  mit  den 
Tuberkelbacillen.  Sie  haben  ganz  andere  Charakteristika  und  andere 
Form.  Auch  färben  sie  sich  nicht  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Tuberkel- 
bacillen. Sie  ähneln  dagegen  in  mancher  Beziehung  dem  sog.  Bacillus 
prodigiosus.  Es  ist  noch  ein  anderes  Moment,  welches  mich  auf  diese 
Aehnlichkeit  hinfUhrte.  Nämlich  manche  meiner  Culturen,  und  zwar 
schon  die  ersten,  welche  mir  gelangen,  hatten  genau  denselben  herings- 
lakeartigen  Geruch,  wie  er  den  Culturen  vom  Bacillus  prodigiosus  eigen- 
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thfimlieh  ist.  Nan  ist  der  Bacillus  prodigiosuH  ein  saprogener  Pilz.  Ich 
habe  aber  gleichwohl  eine  Reihe  von  Versuchen  gemacht^  auch  nach 
dieser  Richtung  hin,  habe  u.  a.  auch  Culturen  vom  Bacillus  prodigiosus 
bei  Kaninchen  in  die  Gelenke  injicirt.  Danach  giebt  es  auch  einen  ähn- 
lichen EntEÜndungsprocess,  aber  bei  Weitem  nicht  so  schön  und  charak- 
teristisch, wie  hier.  Diese  etwaigen  Beziehungen  weiter  ssu  verfolgen 
und  zu  entscheiden,  muss  ich  Anderen  und  speciell  den  Bacteriologen 
von  Fach  überlassen.  — 

Natflrlich  habe  ich  auch  gesucht,  von  welchem  Orte  des  mensch- 
lichen Körpers  aus  diese  von  mir  gefundenen  Bacillen  vielleicht  in 
den  Körper  bezw.  in  die  Gelenke  eindringen  können.  Ich  werde  darüber 
später  Grenaneres  mittheilen.  Ich  bemerke,  dass  ich  zunächst  bei  den 
chronischen  Katarrhen  der  Nase,  an  denen  auffallend  viele 
meiner  Patienten  litten,  in  einigen  Fällen  ganz  analog  geformte  Bacillen 
im  Sehleim  bezw.  im  Spülwasser  der  Nase  gefnnden,  aber  allerdings 
hiervon  keine  Reinculturen  gemacht  habe.  Die  chronischen  Katarrhe 
der  Nase  waren  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  mit  einem  höchst  eigen- 
thümlichen  Geruch  oder  Gestank  aus  der  Nase  verbunden.  Femer  habe 
idi  Bacillen  von  ähnlicher  Form  bei  einer  Patientin  in  dem  Vagin al- 
so er  et  bei  chronischer  Vaginitis,  analoge  Bacillen  bei  einem  gleichfalls 
an  chronisch  rheumatischer  Gelenkentzündung  leidenden  Manne  mit 
chronischem  Blasenkatarrh  im  Urin  bemerken  können  und  endlich  in 
dem  Sputum  bei  einem  Patienten,  der  sehr  hochgradig  an  dieser  zotten- 
bildenden Gelenkentzündung  fast  sämmtlicher  Gelenke  litt.  Er  hatte  starken 
Husten  mit  reichlichem,  eigenthümlich  schaumigen  Auswurf.  In  letzterem 
waren  die  Bacillen  sehr  refchlioh,  und  es  gelang  mir,  daraus  Reinculturen 
herzustellen. 

9.  Hr.  Gebert:  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  über  eine  Fa- 
mllieiiepideiide  tob  extrageHltaler  Sypbillg  berichte,  die  in  hygieni- 
scher Beziehung  auch  Ihr  Interesse  in  Anspruch  zu  nehmen  geeignet  sein 
dürfte.  Die  Frau,  die  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  ist  eine  88 Jährige  Ar- 
beiterfrau, die  in  der  vorigen  Woche  wegen  eines  seit  einigen  Monaten 
bestehenden  Exanthems  in  die  lüinik  meines  Chefs,  des  Herrn  Dr. 
A.  Blaschko,  kam.  Sie  ist  bisher  stets  gesund  gewesen  und  hat 
6  gesunde  Kinder  geboren,  das  letzte  im  Juni  1894.  Es  Hess  sich  un- 
schwer feststellen,  dass  es  sich  um  ein  syphilitisches  Exanthem  han- 
delte, und  dass  die  Eingangspforte  für  das  syphilitische  Gift  die  beiden 
Brustwarzen  gewesen  waren,  an  denen  man  noch  heute  Reste  der 
Primäraffecte  feststellen  kann.  Es  fügte  sich  gut,  dass  der  Ehemann 
zur  Begleitung  mitgekommen  war.  Die  sogleich  an  ihm  vorgenommene 
Untersuchung  hatte  ein  vollständig  negatives  Resultat.  Erfolgreicher 
waren  die  zur  Erforschung  der  Infectionsquelle  femer  angestellten 
Recherchen  und  Untersuchungen  der  weiteren  Familie.  Dieselben  er- 
gaben überraschende  Aufschlüsse:  es  zeigte  sich,  dass  dieser  Fall  nur 
ein  Glied  war  in  einer  Kette  von  syphilitischen  Infectionen,  die  9  Per- 
sonen aus  9  verschiedenen,  in  verwandtschaftlicher  resp.  freund- 
schaftlicher Beziehung  stehenden,  benachbarten  Familien  seit  über 
einem  Jahre  heimgesucht  hatten,  ohne  dass  die  meisten  von  einer  Krank- 
heit überhaupt  eine  Ahnung  hatten.  Wir  konnten  Glied  für  Glied  diese 
Kette  von  Infectionen  verfolgen. 

Die  Mutter  war  von  ihrem  hier  anwesenden,  jetzt  lV2 jährigen  Kinde, 
das  sie  bis  zum  October  v.  J.  nährte,  inücirt  worden.  Dieses  wurde 
seinerseits  in  der  zweiten,  verwandten  Familie  angesteckt.  Hier  in 
dieser  Familie  findet  sich  der  eigentliche  Herd  der  Familienepidemie. 
Hier  war  die  19 Jährige  Tochter  Anfang  vor.  Jahres  von  ihrem  Bräutigam 
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genital  inficirt  «vorden;  sie  warde  die  Quelle  der  mittelbaren  oder  un- 
mittelbaren Uebertragang  der  Syphilis  anf  extragenitalem  Wege,  und  zwar 
in  allen  Fällen  per  os,  auf  ihre  aämmtUcfaen  GteBchwister:  auf  eine 
Idjübrige,  noch  nicht  deflorirte  Schwester,  einen  18J&hrigen,  einen 
10 Jährigen,  einen  8 Jährigen  Bruder.  Hier  wurde  also  das  genannte  Kind, 
während  es  sich  zeitweise  zur  Wartung  hier  befand,  per  os  durch  Knss 
oder  Benutzung  eines  inflcirten  Ldff9]s  inficirt.  Hier  war  es  auch,  wo 
das  2 Jährige  Kind  einer  dritten,  benachbart  wohnenden  Familie  per  os 
inficirt  wurde,  wahrscheinlich  dadurch,  dass  ein  Gummipfropfen  fttr  beide 
Kinder  gebraucht  wurde.  Die  Beste  der  Primäraffecte  konnten  bei  allen 
extragenital  Inficirten  an  den  Tonsillen  resp.  an  der  Zunge,  ebenso  wie 
die  Begleitbubonen  nachgewiesen  werden. 

Auf  den  klinischen  Verlauf  der  einzelnen  Fälle,  die  rieles  Inter- 
essante bieten,  muss  ich  mir  versagen,  heute  hier  näher  einzugehen.  Es 
kam  mir  heute  nur  darauf  an,  Ihre  Aufinerksamkeit  auf  ehien  in  hygieni- 
scher Beziehung  sicher  interessanten  und  bei  unserer  civilisirten  Grossstadt- 
bevölkerung  glücklicherweise  nicht  häufigen  Fall  einer  Familienepidemie 
von  eztragenitaler  Lues  zu  lenken.    (Ausführliche  Publieation  folgt) 

Tagesordnung. 

Schluss  der  Discussion  fiber  den  Vortrag  des  Herrn  Silex:  Pft- 
thognomonische  Kennzeiehen  der  eongenlüden  Lnes. 

Hr.  H.  Köbner:  Nach  der  eingehenden  Discussion,  die  schon  in 
der  vorigen  Sitzung  über  den  interessanten  Vortrag  des  Gollegen  Silex 
stattgeftmden,  und  die  sich  wesentlich  um  die  pathognomonische  Be- 
deutung der  Keratitis  und  der  sog.  Hutchinson^schen  Zähne  gedreht 
hat,  werde  ich  mich  in  Bezug  auf  diese  beiden  Dinge  kurz  fassen 
dürfen  und  will  nur  hervorheben,  dass  Herr  Silex  eine  zum  Theil  neue 
Trias  als  pathognomonisch  für  Syphilis  hereditaria  bei  älteren  Kindern 
aufgestellt  hat  gegenüber  dem  von  Fournier  zu  Ehren  Hntehinson^s 
als  „Triade  h^rödo-syphilitique  von  Hutchinson*'  bezeichneten 
Symptomencomplex,  welcher  bekanntlich  besteht  in  der  Keratitis  paren- 
chymatosa  sive  interstitialis  diffusa,  in  einer  bestimmten  Art  von  Taub- 
heit mit  der  Symptomengruppe  von  Meni^re  und  den  viel  besprochenen 
Zahndeformitäten.  Hinzuzufügen  ist,  dass  Hutchinson  und  Parrot 
auch  schon  die  narbenähnlichen  radiären  Streifen  um  den 
Mund  herum  —  denn  so  möchte  ich  diese  Dinge  nennen,  von  denen 
eins  durch  Herrn  Silex  mikroskopisch  untersucht  worden  ist,  —  ganz 
gut  geschildert  haben.  Die  Hutchinson^sche  Trias  ist  von  anderen 
erfahrenen  Gollegen,  insbesondere  Syphilidologen,  z.  B.  Gaspary,  viel- 
fach bestritten  und  in  ihrer  pathognomonischen  Bedeutung  angezweifelt 
worden.  So  haben  Ed.  Lang  und  Andere  gesagt,  man  dürfe  darauf 
wohl  einen  Verdacht  auf  hereditäre  Syphilis  —  es  handelt  sich  hier 
immer  um  ältere  Kinder  —  begründen,  aber  man  dürfe  sie  nicht  als 
absolute  Kennzeichen  derselben  hinstellen. 

Am  lebhaftesten  und  in  weitesten  Kreisen  haben  Anfechtungen  er- 
fahren die  Hute  h ins on^schen  Zähne,  und  da  kann  ich  ganz  kurz  anf 
die  höchst  präcisen  Bemerkungen  des  Gollegen  Hirschberg  als  eines 
unmittelbaren  Schülers  meines  grossen  Freundes  J.  Hutchinson  ver- 
weisen, der  mit  Recht  daran  erinnerte,  dass  Hutchinson  selbst  wieder- 
holt differentialdiagnostisch  auseinandergesetzt  hat,  dass  im  Munde  älterer 
congenital  syphilitischer  Kinder  so  vermischte  Zahndeformitäten 
vorkommen,  dass,  so  sicher  für  den  Geübten  die  wirklich  typischen,  am 
gewöhnlichsten  an  den  mittleren  oberen  Schneidezähnen  vorkommenden 
Missbildungen  —  von  welchen  Herr  Silex  einige  auserlesene  Exem- 
plare gezeigt  hat  —  pathognomonisch  seien,  sich  doch  ein  Mindergeübter 
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niemals  allein  auf  dieses  Symptom  verlassen  solle.  Hutchinson  führt 
eine  ganze  Anxahl  Merkmale  an  zur  Unterscheidung  zwischen  diesen 
und  anderen,  damit  sehr  häutig  combinirten  oder,  wie  er  sagt,  fast  aus- 
nahmslos damit  sich  kreuzenden  und  verbindenden  Zahndifformitäten : 
Sehmelzdefeete,  Erosionen  aller  Art,  Längs-  und  Querrisse,  welche,  wie 
er  meint,  hauptsächlich  bedingt  werden,  durch  die  auch  in  England  sehr 
jungen  Kindern  wegen  Convulsionen  oder  wegen  anderer,  z.  B.  enteri- 
tischer  Beschwerden  dargereichten  Oalomelpulver,  aber  auch  durch  ander- 
weitig bedingte  Stomatitisformen.  Ich  gehe  hierauf  nicht  näher  ein,  son- 
dern möchte  blos  von  der  durchaus  zutreffenden  Beschreibung,  die  auch 
schon  College  Sil  ex  von  den  typischen  Veränderungen  hier  gegeben  hat, 
als  unwesentlich  ausscheiden  bestimmte  Färbungsanomalien,  wie  wir  sie 
z.  B.  bei  dem  etwa  8jährigen  Knaben,  welcher  vorgezeigt  wurde,  an 
dem  Zahnhals  eines  Schneidezahns  des  Oberkiefers  gesehen  haben.  Da 
war  eine  grüne  Verfärbung,  ein  ziemlich  breiter,  grüner  Saum  am  Zahn- 
hals nahe  dem  Zahnfleisch  sichtbar,  der  mir,  wie  ich  Herrn  Sil  ex  unmit- 
telbar nach  der  Demonstration  sagte,  augenscheinlich  den  Eindruck  von 
Pilzrasen  machte.  Es  ist  ja  klar,  dass  wenn  Zahnschmelzerosionen 
vorhanden  sind,  die  weisse  Farbe  des  Zahns  nicht  erhalten  bleiben  kann, 
sondern  dass  mehr  oder  weniger  reichliche  Mikroorganismen  auf  dem  bloss- 
gelegten  Dentin  sich  ansiedeln  müssen.    Das  wäre  der  eine  Nebenpunkt. 

Ebenso  halte  ich  für  nebensächlich  die  Meinungsverschiedenheit,  die 
aus  der  pädiatrischen  Literatur  von  Herrn  Silez  behufs  Anzweifelung 
der  charakteristischen  Bedeutung  der  Hute  hin  son^schen  Zahndeformi- 
täten angeführt  worden  ist,  dass  der  eine  Pädiater  gemeint  habe,  Jene 
beiden  mittleren  Schneidezähne  wachsen  convergirend,  der  andere,  er 
habe  sie  divergirend  wachsen  sehen.  Nehmen  Sie  die  aus  dem  kleinen 
Buch  von  Hutchinson  auch  in  der  deutschen  Kollmann ^schen  Ueber- 
setzung  hier  herumgezeigte,  als  „syphilitische  Zähne**  betitelte  Tafel  VI 
wieder  zur  Hand,  so  finden  Sie  auf  derselben  theils  convergirende,  theils 
parallele  —  mitunter  verschmälerte  und  in  einem  kleinen  Abstand  von 
einander  sitzende,  —  theils  divergirende  mittlere  Oberkieferzähne.  Dass 
aber  diese  Dinge  mit  dem  Zwischenkiefer  allein  nichts  zu  thun  haben, 
wie  Herr  Blaschko  sogleich  hjrpothetisch  abgeleitet  hat,  das  geht  aus 
einer  anderen  Abbildung  auf  derselben  Tafel  hervor,  wo  nicht  blos  die 
zwei  mittleren  oberen  Schneidezähne,  sondern  auch  ein  Augenzahn 
genau  dieselbe  typische  Veränderung  zeigt.  Auch  der  Einwand,  der  in 
der  vorigen  Sitzung  wiederholt  wurde,  warum  denn  nicht  die  Unter- 
kiefersähne  ergriffen  wären,  ist  hinfällig.  Auf  derselben  Tafel  sehen  Sie 
in  Fig.  5  ein  Gebiss  abgebildet,  wo  unter  typisch  veränderten  und  ver- 
kürzten Oberkieferzähnen  auch  die  vier  unteren  Schneidezähne  Schmelz- 
defecte  mit  zackigen  Dentinspitzen  am  freien  Rande  zeigen.  Dieses 
Thema  ist  deswegen  so  wichtig,  weil  Hutchinson  bei  seiner  ganz 
enormen  Erfahrung  bei  der  Gteneraldiagnose  der  congenitalen  Syphilis 
diese  Zahndeformitäten  als  weitaus  das  häufigste  pathognomonische  Kenn- 
zeichen hinstellt. 

Kommen  wir  zur  Keratitis  parenchymatosa,  so  müssen  wir  nach  der 
präcisen  Schilderung  unseres  Gollegen  Hirschberg  in  der  That  eine 
gewisse  Rehabilitirung  derselben  gegenüber  den  zahlreichen  Zweifeln, 
die  gerade  auch  sie  betroffen  haben,  anerkennen.  Auch  Herr  Sil  ex, 
der  ihre  characteristische  Bedeutung  für  Lues  congenita,  wenn  siejaus- 
schliesslich  vorhanden  ist,  wie  ich  glaube,  mit  Recht  in  Zweifel  gezogen 
hat,  gerade  wie  Schweigger  und  viele  andere  Ophthalmologen,  z.  B. 
Förster  und  Herrmann  Cohn  in  Breslau,  Alexander  u.  A. ,  hat 
unter  200  Fällen,  die  er  daraufhin  untersucht  hat,  sie  doch  in  nicht 
weniger  als  88  pCt.  gefunden,  also  in  einem  sehr  respectabel  hohen  Pro« 
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centsatz.  Das»  aber  dieae  Keratitis,  wenn  wir  von  dei^enigen  seltneren 
Fällen  absehen«  die  überhaupt  nicht  von  Syphilis  verursacht  sind,  nicht 
speciflsch  gerade  bloss  bei  hereditärer  ist,  das  geben  ebenfalls  alle  er- 
fahrenen Augenärzte  zo.  Sie  kann  eben  auch  im  Laufe  acquirirter  Sjrphilis 
vorkommen.  Auch  eine  andere,  von  Mauthner  in  die  Ophthalmologie 
eingeführte  und  als  speciflsch  hingestellte  Eeratitisform,  die  E.  punctata, 
kommt  weitaus  in  der  Mehrzal  der  Fälle  gerade  bei  hereditär  Syphiliti- 
schen vor.  Ich  habe  Jedoch  selbst  einen  Jungen  Mann  beobachtet,  der, 
ungefähr  22  Jahr  alt,  mir  zugeführt  worden  ist,  nachdem  er  seit  mehreren 
Jahren  vielfach  bei  Ophthalmologen  Curen  wegen  dieser  Keratitis  punctata 
durchgemacht  hatte,  und  der  nach  Ablauf  derselben  eine  ganze  Anzahl 
scrophulöser  Hautknoten  am  Stamm  und  namentlich  an  den  Extremi- 
täten bekommen  hatte,  die  den  vorher  angewandten  Schmiercuren  durch- 
aus nicht  gewichen  waren.  Diesen  Patienten  habe  ich  durch  eine  anti- 
scrophulöse  Therapie  geheilt,  und  der  betreffende  College,  der  Hausarzt, 
der  länger  als  22  Jahre  die  Eltern  sehr  genau  kannte  und  bei  der  Qe- 
burt  des  Knaben  mit  thätig  gewesen  war,  der  die  Eltern  auch  nie  aus 
den  Augen  verloren  hatte,  konnte  mit  grosser  Bestimmtheit  versichern, 
dass  dieselben  niemals  eine  Spur  von  Syphilis  gehabt  hatten.  Wenn 
diese  Keratitisform  von  sehr  erfahrenen  Ophthalmologen,  wie  Mauthner 
es  war,  und  von  anderen  als  speciflsch,  als  pathognomonisch  hingestellt 
worden  ist,  so  darf  vielleicht  die  Frage  nicht  ungerechtfertigt  sein,  in 
wie  weit  das  erste  Moment  der  Trias  von  Herrn  Sil  ex,  die  Chorioi- 
ditis areolaris,  auch  ausnahmslos  der  hereditären  Syphilis  zukommt  Wir 
älteren  Schüler  von  A.  v.  Gräfe  sind  in  dem  Lehrsatz  erzogen  worden, 
dass  Jede  Form  von  Chorioiditis  disseminata  in  hohem  Grade  auf  Sy- 
philis verdächtig  sei.  Nach  dem  Bilde  von  Chorioiditis  areolaris,  welches 
Herr  Sil  ex  herumgereicht  hat,  habe  ich  allerdings  nicht  anders,  als  den 
Eindruck  gewinnen  können,  dass  seine  Areolaris  nur  eine  Art  der  Cho- 
rioiditis disseminata  sei.  So  wenig  nun  diese  letztere  schlechtweg  cha- 
rakteristisch für  Syphilis,  sondern  nur  syphilisverdächtig,  mitunter  aber 
ganz  unabhängig  von  Syphilis  ist,  so  wenig  könnte  es  ausnahmslos  die 
Chorioiditis  areolaris  sein,  zumal  sie  nach  den  Angaben  von  Herrn  Sil  ex 
gar  nicht  häufig  von  ihm  gesehen  worden  ist  und  sie  beispielsweise,  wie 
er  anführte,  in  Hirschberg^s  Klinik  von  dem  Assistenten  Scheidemann 
während  zweier  Jahre  nicht  ein  einziges  Mal  beobachtet  wurde.  Da 
wird  es  doch  noch  weiterer  Beweise  bedürfen,  ob  sie  wirklich  pathogno- 
monisch und  lediglich  fUr  hereditäre  Syphilis  bezeichnend  sei.  Ich  gebe 
gern  zu,  dass,  wenn  alle  die  drei  Dinge  vorhanden  sind,  Chorioiditis 
areolaris,  die  Hutchinson^ sehen  Zähne  und  diese  narbenähnlichen 
Hautstreifen  um  den  Mund  herum,  namentlich  in  solcher  extremer  Aus- 
bildung bis  auf  die  Wangen,  bis  aufs  Kinn  und  bis  auf  die  Stirn  hinauf, 
wie  sie  College  Sil  ex  gezeigt  hat  —  extreme  Fälle,  wie  sie  gewiss 
selten  in  der  Praxis  zur  Wahrnehmung  kommen  — ,  dass  diese  Trias 
ein  überzeugend  sicherer  Beweis  für  die  Diagnose  hereditärer  Syphilis  ist. 
Da  aber,  wie  ans  den  vorher  angeführten  Beispielen  hervorgeht, 
sowohl  die  Syphilisdiagnose  überhaupt,  als  namentlich  das  Auseinander- 
halten zwischen  ererbter  und  einer  in  der  frühesten  Kindheit  acquirirten 
Lues  lediglich  aus  dem  objectiven  Befund  oft  ausserdentlich  schwer  sein 
kann,  so  möchte  ich  doch  noch  an  einige  Organe  erinnern,  die  uns  nicht 
gar  selten  die  Diagnose  auf  hereditäre  Lues  ermöglichen,  auch  wenn  meh- 
rere der  Kennzeichen  von  Herrn  Sil  ex  oder  von  der  Hutchinson  ^schen 
Trias  fehlen.  Aus  dieser  Trias  scheidet  insbesondere  nach  einem  Aufsätze 
von  Schwabach  der  Factor  der  das  Gehörlabyrinth  betreffenden  Taubheit 
als  sicher  aus,  weil  Schwabach  unter  zwei  von  ihm  sehr  sorgfältig 
beschriebenen  Fällen   in   einem   mit  Sicherheit  Syphilis   bei   den  Eltern 
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auMchliessen  konnte.  Bei  beiden  Kindern  war  zu  lange  bestellender 
Keratitis  der  Heni  er  ersehe  Symptomencomplex  hinzugetreten:  sehr 
schnell  auftretende  Schwerhörigiceity  die  dann  in  absolute  Taubheit  über- 
geht, verbunden  mit  Gleichgewichtsstörungen!  Schwindelgefühl,  mit  oder 
ohne  Mitbetheiligung  des  Mittelohrs.  Die  Organe,  die  wir  aber  zu  Hülfe 
nehmen  müssen  für  eine  ezacte  anatomische  Diagnose  der  hereditären 
Syphilis,  sind,  wie  ich  das  mit  wenigen  Worten  mir  erlauben  möchte 
aninführen,  erstens  doch  die  Haut  in  weiterem  Sinne,  als  College  Sil  ex 
vorgetragen  hat,  dann  das  Knochensystem,  sowohl  der  Schädel  als  auch 
die  Röhrenknochen,  und  auch  die  Mund-  und  Rachenhöhle.  Alle  drei 
sind  nicht  selten  der  Sitz  sehr  ausgesprochener  hereditärer  S3rphiliti- 
scher  Veränderungen,  und  zwar  der  Spätveränderungen,  der  sogenannten 
tertiären. 

Wenn  ich  von  der  Haut  zuerst  sprechen  soll,  so  meine  ich  zunächst 
die  firfiher  vielfach  als  Lupus  syphiliticus  und  auch  noch  von  Hutchin- 
son als  Lfupns  bei  hereditär  Syphilitischen  bezeichneten  Fälle.  Ich 
habe  solche  oft  gesehen,  seitdem  ich  sie  im  Jahre  1860  bei  Hebra  sen. 
an  jugendlichen,  etwa  9 — 16jährigen  Kranken  aus  Galizien  kennen  ge- 
lernt und  ihn  oft  lange  in  der  Diagnose  schwanken  gesehen  habe:  ist 
das  hereditäre  Syphilis  oder  ist  es  ein  Lupus  serpiginosus?  Das  sind 
also  Fälle,  die  ihrer  Zusammensetzung  nach  offenbar  gummöser  Natur, 
seltener  im  Gesicht  und  dann  zum  Unterschiede  von  den  gewöhnlichen, 
acqoirirten  Hautgummata  des  Gesichts  fast  stets  symmetrisch,  oder  aber 
viel  häufiger  an  den  Oberschenkeln  und  an  den  Nates  ganz  bedeutende, 
grosse  Flächen  einnehmende,  dunkelrothe,  serpiginös  fortwandemde  Infil- 
trate darstellen,  in  der  Regel  bei  im  Wachsthum  zurückgebliebenen  In- 
dividnen  von  etwa  9  bis  16  Jahren,  welche  stets  noch  irgend  eines  der 
genannten  Symptome  darbieten,  Nubeculae  Corneae  oder  Zahndeformi- 
täten oder  Gelenksaffectionen.  Ich  gehe  darüber  bloss  mit  dem  Hinweis 
darauf  hinweg,  dass,  wenn  man  da  im  Zweifel  ist,  wir  heutzutage  milcro- 
skopische  und  auch  bacterioskopische  Anhaltspunkte  haben.  Wir  brauchen 
nicht  mehr  den  sehr  trägen  Verlauf  aller  solcher  Fälle  abzuwarten.  Wir 
ezcidiren  einfach  ein  kleines  Stück  und  untersuchen  auf  die  tnberculöse 
Structar  und  Bacillen  des  Lupus.  Wo  beide  fehlen,  diagnosticiren  wir 
Syphilis  cutanea  nodosa  conferta. 

Zweitens  bietet  das  Knochensystem  doch  auch  Anhaltspunkte  für  die 
Beurtheilnng  der  hereditären  Lues;  seien  es  Hyperostosen  am  Schädel 
—  ich  spreche  gar  nicht  von  der  auch  von  Herrn  Sil  ex  angedeuteten 
Sattelnase,  die  sich  in  der  Regel  ja  schon  im  ersten  Lebensjahre  ent- 
wickelt —  sondern  hauptsächlich  von  proliferirenden  und  hyperostosi- 
renden  Osteoperiostitiden  an  den  langen  Röhrenknochen.  An  den  Unter- 
schenkeln hauptsächlich  sind  es  dann  die  Tibiae,  zugleich  auch  in 
geringerem  Maasse  die  Fibulae,  die  so  deformirt  werden,  dass  von  der 
Criata  tibiae  überhaupt  nichts  mehr  zu  fühlen  ist,  dass  sie  vom  Kopf  der 
Tibia  bis  herunter  zu  den  Knöcheln  continuirlich  fortlaufende,  in  der 
DijH;>hy8e  ihren  Gipfel  erreichende  hyperostotische  Flächen,  oft  noch  mit 
einzelnen,  besonders  prominirenden  Exostosen  bilden,  welche  in  fast 
schmerzloser  Weise  entstehen,  jahrelang  bestehen  und  eine  aufTallende 
Wachsthumsverlängerung  eines  oder  beider  Unterschenkel  in  Verbindung 
mit  einer  Deformität  derselben  zur  Folge  haben,  die  man  sehr  passend 
«Säbelklingenbeine"  genannt  hat  (Tibia  en  lame  de  sabre  französi- 
scher Autoren).  Wenn  man  diese  sieht,  wie  ich  sie  sehr  oft,  namentlich 
bei  Individuen  aus  Russisch-Polen  gesehen  habe,  die  sie  gewöhnlich  an 
beiden  Beinen,  aber  immer  an  dem  einen  minder  hochgradig,  als  an 
dem  anderen  darbieten,  dann  muss  man  den  dringendsten  Verdacht  sofort 
auf   hereditäre  Lues    richten,   und,   wie  College  Hirschberg  allgemein 
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zutreffend  in  Erinnerung  gebracht  hat^  selbstverständlich  alle  Organe  des 
Körpers  darauf  hin  prüfen. 

Ein  letzter  Punkt,  den  ich  nicht  unberfihrt  lassen  möchte,  weil  man 
eben  häufig  sich  genöthigt  sieht,  in  Ermangelung  des  einen  oder  meh- 
rerer Faktors  dieser  Trias  nach  allen  anderen  Organen  zu  suchen,  sind, 
m.  H.,  die  Geschwüre  und  die  Perforationen  in  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle, welche  freilich  auch  sehr  schwer  in  Bezug  auf  Anciennität,  ob 
hereditär  oder  ob  Ueberreste,  Folgen  einer  in  der  ersten  Blindheit 
acquirirten  Lues  zu  taxiren  sind.  Ich  selbst  habe  in  meiner  kleinen 
Publication  Über  Retnfection  mit  constitutioneller  Syphilis,  in  der  klinischen 
Wochenschrift  1872  eine  17  jährige  Frau  beschrieben,  die  die  interessante 
Gombination  einer  alten,  durch  congenitale  Syphilis  bewirkten  Perforation 
des  Gaumens  und  alte  Narben  des  Rachens  neben  frischer  Roseola,  breiten 
Condylomen  der  Genitalien,  und  Polyadenitis  univers.  darbot,  und  wo 
sich  die  frische  Infection  yon  ihrem,  dieselben  Symptome  an  sich  tragenden 
Jung  vermählten  Gatten  demonstriren  liess.  Gleiche  Fälle  sind  neuerdings 
von  E.  Lang,   Hutchinson  und  wenigen  Anderen  beobachtet  worden. 

Wenn  wir  zum  Schluss  noch  ein  praktisches  Facit  ziehen  wollen 
ans  den  hohen  Ziffern  von  congenital  Kranken,  die  die  CoUegen  Silez 
und  Hirschberg  allein  aus  zwei  Augenkliniken  berichtet  haben,  wenn 
wir  in  Erwägung  ziehen,  wie  viel  solcher  in  allen  anderen  Anstalten 
beobachtet  sind  und  dass  ein  grosser  Theil  wegen  der  bekannten  hohen 
Mortalität  derselben  in  friiher  Kindheit  gar  nicht  zur  Beobachtung  kommt, 
—  so  ergiebt  sich  als  unmittelbare  Consequenz  die  prophylactische 
Mahnung,  dass  man  bei  der  Entlassung  syphilitischer  Erwachsener  aus 
Spitälern,  Ambulatorien  und  auch  bei  den  Privatkranken  viel  strenger 
sein  soll  mit  der  Verwarnung  der  hohen  Infectiosität,  speciell  auch  auf 
die  Generation,  dass  man  bei  der  Entlassung  Jedem  Einzelnen  mittheilen 
soll,  dass  er  noch  einige  Jahre  lang  infectiös  bleibt,  und  demgemäss  ihn 
anweisen  soll,  zu  einer  regelmässigen  zeitweisen  Revision  sich  wieder 
vorzustellen. 

Hr.  Brandt:  Nachdem  Herr  Prof.  Köbner  ausführlich  über  die 
Hutchinson^schen  Zähne  berichtet  hat  und  ich  auf  demselben  Stand- 
punkt stehe,  kann  ich  mich  ohne  weitere  Auseinandersetzungen  von 
mehreren  mitgebrachten  Fällen  darauf  beschränken,  hier  ad  oculos  zu 
demonstriren,  wie  die  sog.  Hutchinson^schen  Zähne  kein  besonderes 
diagnostisches  Moment  für  die  congenitale  Syphilis  bilden.  Zunächst 
zeige  ich  Ihnen  hier  eine  17 Jährige  Idiotin,  deren  Vater  an  Säuferwahn 
zu  Grunde  gegangen  ist.  Die  Zähne  sind  sämmtlich  normal  gebildet; 
der  grüne  Belag  aber,  welcher  nach  hier  ausgesprochenen  Ansichten 
Anderer  ebenfalls  als  ein  Kennzeichen  für  congenitale  Dyscrasie  gelten 
soll,  ist  lediglich  ein  Product  chemischer  Vorgänge  im  Munde  und  hat 
daher  mit  congenitaler  Veranlagung  nichts  zu  thun. 

Die  zweite  Patientin  ist  Halbidiotin  und  stammt  von  einem  Vater, 
der  Potator  war  und  einer  rachitischen  Mutter.  Die  Zähne  sind  cha- 
rakteristisch rachitischer  Art  in  Form  und  Structur 

Das  dritte  Kind  hat  ausgesprochen  Hutchinson^sche  Zähne,  zeigt 
aber  noch  mehrere  andere  Merkmale  congenitaler  Lues,  so  dass  in  diesem 
Falle  die  Zähne  ein  Unterstützungsmoment  für  die  Diagnose  abgeben. 

Fall  4  ist  ein  Kind,  welches  ähnliche  Zähne  aufweist  als  die  häufig 
für  die  Hutchinso naschen  gehaltenen.  Es  ist  aber  positiv  nachweisbar, 
dass  die  Form  dieser  Zähne  ein  Kunstproduct  ist,  entstanden  durch 
chemischen  und  mechanischen  Einfluss. 

Schliesslich  stelle  ich  Ihnen  ein  15 Jähriges  Mädchen  vor,  dessen 
Eltern   sehr   gesund   sind   und   wo  jede    syphilitische    Infection    ausge- 


—     67     - 

schlössen  ist.  Das  Mädchen  selbst  erfreut  sich  des  allerbesten  Wohl- 
seins und  sind  bei  derselben  anch  nicht  die  geringsten  Merkmale  zur 
Voraussetzung  einer  congenitalen  Lues  vorhanden.  Dagegen  zeigt  das 
MSdchen  auffallende  halbmondförmige  Ausschnitte  an  den  vorderen 
Sehneidezähnen,  die,  wie  gleich  bemerkt,  mit  den  charakteristischen 
Formen  der  luetischen  Zähne,  welche  in  voriger  Sitzung  Herr  Prof. 
Hirschberg  aufgezeichnet  hat,  nichts  gemein  haben,  doch  häufig  hier- 
mit verwechselt  werden. 

Aus  dem  Gesagten  ziehe  ich  das  Resultat,  dass,  da  die  verschie- 
densten Formen  von  Zähnen,  welche  trophischen  Störungen  ihre  Ur- 
sache verdanken,  vorkommen,  die  eigentlich  charakteristischen  Hut- 
chinson^schen  Zähne  für  die  Diagnose  auf  congenitale  Syphilis  nur  als 
Unterstutzungsmoment  bei  den  gleichzeitig  vorkommenden  charakteristi- 
schen Erscheinungeu  benutzt  werden  können. 

Hr.  Hirschberg:  £iner  der  Herren  Redner  hat  heute  wieder- 
holt, was  der  Herr  Vortragende  gesagt:  „Scheidemann  hat  wäh- 
rend zwei  Jahren  in  der  Hirschb  er  gesehen  Klinik  keinen  gleichen 
Fall  (von  Chorioiditis  areolaris  e  lue  congenita)  bei  Kindern  gesehen^. 
Ich  glaube,  dass  weder  dieser  Satz,  noch  die  daraus  gezogene  Schluss- 
folgerung berechtigt  ist.  Wer  öffentlich  mittheilen  will,  was  in  meiner 
Anstalt  beobachtet  ist,  muss  schon  so  freundlich  sein,  mich  selber  zu 
befragen,  oder  das  berücksichtigen,  was  ich  veröffentlicht  habe.  Ich 
habe  ausdrücklich  veröffentlicht,  dass  sog.  Ghorioid.  areolar.,  dissemin., 
serpigin.  wiederholentlich  von  mir  als  Folge  von  Lues  congenita  beob- 
achtet worden  ist. 

Hr.  Blaschko:  Herr  Hirschberg  hat  in  der  vorigen  Sitzung  gegen 
eine  Aensserung  von  mir  polemisirt,  die  ich  überhaupt  nicht  gethan 
habe.  Ich  habe  von  skrophulöser  Keratitis  gar  nicht  gesprochen,  sondern 
nur  von  diffuser,  parenchymatöser  Keratitis,  habe  behauptet,  dass  die- 
selbe in  weitaus  den  meisten  Fällen  syphilitischer  Natur  ist,  dass  man 
aber  manchmal  bei  den  Patienten  keine  Zeichen  von  Syphilis  findet,  und 
in  einzelnen  Fällen  hingegen  sichere  Zeichen  von  Skrophulose,  Ekzem, 
Drüsen,  Drüsennarben  u.  s.  w.  Wenn  man  nun  auf  Grund  des  Augen- 
befundes nachträglich  alle  diese  Erkrankungen  für  syphilitisch  erklären 
will,  so  nimmt  man  das  als  gegeben  an,  was  man  erst  beweisen  muss, 
und  das,  glaube  ich,  darf  man  nicht. 

Hr.  Silex  (Schlusswort):  Meine  Ausführungen  haben  Zustimmung 
und  Widerspruch,  aber,  wie  ich  hervorheben  muss,  eine  auf  einer  reellen 
Grundlage  basirende  Widerlegung  haben  sie  nicht  gefunden.  Ich  hatte 
gesagt,  dass  wir  drei  für  Lues  hereditaria  pathognomonische  Kennzeichen 
haben.  Der  Ausdruck  „pathognomonisch"  ist  bemängelt  worden.  Herr 
Prof.  Hirschberg  zieht  „ charakteristisch^  vor;  dies  ihm  zu  concediren, 
trage  ich  kein  Bedenken.  Eins  der  Symptome  war  die  demonstrirte  Cho- 
rioiditis areolaris.  Der  von  Herrn  Prof.  Hirschberg  mir  gemachte 
Vorwurf,  seine  Arbeiten  in  diesem  Punkt  nicht  berücksichtigt  zu  haben, 
ist  hinfällig  und  erklärt  sich  daraus,  dass  er  meinem  Vortrag  nicht  bei- 
gewohnt hat.  In  meiner  Arbeit  steht:  Herr  Prof.  Hirschberg  hat  vier 
Formen  von  Chorioretinitis  specifica  beschrieben.  Eine  davon  nennt  er 
Chorioiditis  areolaris.  Gegen  3  seiner  Formen  wollte  ich  nun  ankämpfen, 
da  ich  die  von  ihm  skizzirten  fiUder  von  Chorioiditis  disseminata  auch 
bei  nicht  hereditär  belasteten  Kindern  gesehen  habe,  und  da  ich  fürchte, 
dass  wenn  wir  mit  4  Gruppen  kommen,  wir  in  denselben  Fehler,  wie  bei 
den  6  Arten  der  Hutchinson^schen  Zähne  verfallen,  dass  nämlich  alles 
Mögliche  unter  dem  Namen  specifisch  geht. 

5* 
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In  Bezug  auf  die  anderen  Augenleiden,  die  die  Herren  Vorredner  in 
Erörterung  gezogen  haben,  betone  ich  zuerst,  dass  die  interstitielle  Kera- 
titis nicht  pathognomonisch  ist,  dass  folglich  die  bekannte  Hutchinson- 
Trias  fallen  gelassen  werden  muss.  Denn  gegen  die  anatomischen  Be- 
funde, die  gezeigt  haben,  dass  die  interstitielle  Keratitis  gelegentlich  auf 
Tuberculose  beruht,  kann  doch  nicht  angekämpft  werden.  Diese  Aetio- 
logie  dürfte  übrigens  häufiger  sein,  als  allgemein  angenommen  wird. 
Der  Nachweis  ist  wegen  des  Mangels  an  Material  schwer  zu  erbringen. 

Das  von  Herrn  Prof.  Hirschberg  neulich  anfgezeichnete  Grefäss- 
netz  in  der  Hornhaut  habe  ich  auch  erwähnt.  Es  ist  dies  den  Anatomen 
seit  langer  Zeit  bekannt.  Nettleship  und  Herr  Prof.  Hirschberg 
haben  das  Verdienst,  es  uns  am  Lebenden  mit  dem  sog.  Loupenspiegel 
zuerst  gezeigt  zu  haben.  Aber  diese  Gefässbildungen  halte  ich  nicht 
für  charakteristisch,  denn  man  sieht  sie  gelegentlich  auch  bei  Patienten, 
die  an  der  Krankheit  leiden,  die  gewöhnlich  unter  dem  Namen  Skleritis 
complicata  geht,  d.  h.  ein  Lederhautleiden,  das  in  Form  von  diese- 
minirten  Herden  die  Hornhaut  in  Mitleidenschaft  zieht.  Man  kann  da 
eventuell  sagen,  dass  das  eine  Abart  der  interstitiellen  Keratitis  wäre. 
Aber  nach  dem  allgemeinen  Sprachgebrauch  der  Lehrbücher  wird  diese 
Krankheit  doch  getrennt. 

Ich  wende  mich  Jetzt  zu  den  Zähnen  und  muss  sagen,  dass  ich  mir 
trotz  der  Originalarbeit  von  Hutchinson  kein  ganz  klares  Bild  über 
die  Hut  chin  so  naschen  Zähne  machen  kann.  Ich  hatte  nicht  das 
Glück,  sein  Schüler  zu  sein,  habe  die  Arbeit  aber  angesehen,  und  da 
findet  sich  nun  Folgendes.  Er  sagt:  Die  inneren,  oberen  Schneidezähne 
sind  charakteristisch.  Dies  war  die  erste  Arbeit.  In  späteren  Schriften 
—  und  man  nimmt  doch  an,  dass  die  späteren  Publicationen  die  Quint- 
essenz der  Erfahrung  darbieten  —  spricht  er  von  verschiedenen  syphi- 
litischen Zähnen  (cf.  sein  Lehrbuch  „Syphilis**).  Es  kann  in  dem  Text 
gelegentlich  ein  Satz  stehen,  der  nicht  ganz  so  gewollt  ist,  aber  Hut- 
chinson giebt  z.  B.  in  dem  erwähnten  Lehrbuch  sehr  sorgfältig  ge- 
zeichnete coloririe  Tafeln  mit  der  Ueberschrift:  Syphilitische  Zähne. 
Nun  kann  man  sich  auf  Grund  der  Worte  „syphilitische  Zähne"  vor- 
stellen, dass  Hutchinson  der  Meinung  ist,  dass  die  Zähne,  ein  Pro- 
duct  der  Lues,  für  Lues  charakteristisch  sind.  Man  kann  es  sich  aber 
auch  so  zurechtlegen,  dass  sie  nicht  charakteristisch  sind,  und  dass  sie 
nur  gelegentlich  bei  Lues  gesehen  werden.  Wir  kommen  aber 
in  ein  Dilemma  insofern,  als  Hutchinson  schreibt  —  and 
dieser  Satz  steht  wieder  in  der  ersten  Arbeit  — ,  dass  die 
von  ihm  als  charakteristisch  bezeichneten  Zähne  sich  bei  allen 
seinen  Fällen  von  Keratitis  interstitialis  vorfänden.  Die  von  uns  nun 
als  charakteristisch  angenommene  Deformation  der  inneren  oberen 
Schneidezähne  findet  sich  nun  aber  in  Deutschland  nur  bei  wenigen  mit 
interstitieller  Keratitis  behafteten  Kindern,  folglich  muss  er,  faUs  man 
nicht  annehmen  will,  dass  die  Lues  in  England  sich  anders  als  in 
Deutschland  manifestirt,  für  die  inneren  oberen  Schneidezähne  verschie- 
dene Arten  von  Erosionen  und  verschiedene  Bildungen  als  charakte- 
ristisch gelten  lassen.  Jener  Ausspruch  Hutchinson^s  ist  uns  aach 
noch  in  der  Beziehung  unerklärlich,  als  eine  grosse  Anzahl  der  hierher 
gehörigen  Kinder  absolut  normale  Zähne  hat.  Prof.  Hirschberg 
nimmt  in  etwa  12  pCt.  der  Fälle  Deformitäten  an;  dem  kann  ich  mich 
anschliessen,  die  Deformität  meiner  Figur  4,  auf  die  es  mir  Ja  allein 
ankommt,  findet  sieh  aber  in  kaum  8  pGt. 

Sie  sehen  also,  meine  Herren,  dass  es  noch  gilt,  Licht  über  die 
Sache  zu  verbreiten,  und  dies  besonders  deswegen,  weil  mich  der  Ver- 
kehr mit  einigen  Schülern  von  Hutchinson,  der  selbst  sicherlich  weiss. 
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was  pathognomi8ch  ist  und   was   nicht,   belehrt   hat,    daas    diese    ihren 
Meister  nicht  verstanden  haben. 

Die  Frage,  ob  es  sich  bei  der  vorliegenden  Affection  nm  Erosionen 
handelt  oder  nicht,  lasse  ich  unbeantwortet.  Eine  sichere  Entscheidung 
kSnnte  nns  nur  ein  Zahnschliff  bringen.  Alle  die  Zähne,  die  die  Herren 
Prof.  Busch,  Blaschko,  Lewin  und  Brandt  hier  demonstrirt  haben, 
sind  theils  ZShne,  wie  sie  bei  Syphilitischen  vorkommen,  entsprechen  den 
5  Formen  von  Hutchinson  resp.  ergänzen  sie,  theils  aber,  und  dahin 
gehört  die  ganze  Sammlung  der  Herren  Professoren  Busch  und  Brandt, 
haben  sie  meiner  Ansicht  nach  gamichts  mit  Lues  zu  thun.  Hein  Stand- 
punkt ist  der,  dass  ich  sage:  Pie  Lues  als  Gonstitutionsanomalie  beein- 
liusst  die  Zähne  in  irgend  einer  Form,  und  wenn  wir  die  Deformitäten 
bei  Rindern  sehen,  werden  wir  durch  die  Eigenthümlichkeiten  der  Zähne, 
die  eben  von  denen  tausender  von  Menschen  abweichen,  aufmerksam, 
und  werden  das  Individuum  weiterhin  nach  syphilitischen  Erscheinungen 
untersnchen.  Aber  unter  dieser  grossen  Summe  von  sogenannten  syphi- 
litischen Zähnen  sind  zwei  Zähne  —  es  sind  dies  immer  nur  die  inneren 
oberen  Schneidezähne,  und  zwar  die  bleibenden  —  die  eine  ganz  charakte- 
ristische Form  haben.  Diese  Form,  m.  H.,  habe  ich  nun  nicht  seit  einem 
Vierteljahre  etwa  mir  bei  Kindern  einige  Male  angesehen,  sondern  seit 
8  oder  10  Jahren  habe  ich  tausende  von  Patienten  darauf  untersucht. 
Ich  habe  positives  und  negatives  Beweismaterial.  Niemals  habe  ich  die 
Zähne  geftinden  bei  einem  Individuum,  das  sonst  nicht  noch  andere 
specifische  Symptome  gehabt  hätte,  und  zweitens  habe  ich  tausende  von 
skrophulösen  und  rachitischen  Kinder  durchmustert  und  bei  keinem  ein- 
zigen solche  Zähne  gefunden.  Diese  Zahnformen  hat  am  richtigsten 
Herr  Prof.  Hirschberg  hier  neulich  aufgezeichnet.  Ganz  möchte  ich 
mich  aber  auch  da  nicht  anschliessen.  Zum  besseren  Verständniss  habe 
ich  mir  noch  einmal  erlaubt,  hier  ein  paar  Zähne  in  einem  Gypsabdruck 
mitzubringen,  den  ich  noch  vorhin  anfertigen  konnte.  Ich  zeichne  sie 
hier  auf  die  Tafel  (cfr.  die  Photographie).  Es  handelt  sich  nicht  um 
eine  bogenförmige  Abschleifnng  des  ganzen  Kaurandes,  sondern  um  eine 
einzige  centrale  oberflächliche  Ausnagung  auf  der  Vorderseite  des  Zahnes, 
die  an  der  Kaufläche  beginnt  und  in  einem  spitzen  Bogen  nach  oben 
zieht.  In  der  Regel  sehen  wir  den  afflcirten  Theil  des  Zahnes  durch 
eine  von  den  Ecken  ausgehende  bogenförmig  nach  oben  verlaufende  Linie 
begrenzt,  an  der  der  ganze  Dickendurchmesser  des  Zahnes  vermindert  ist 
und  innerhalb  dieses  Bezirkes  liegt  die  oben  beschriebene  Erosion.  Der 
Gegenbeweis  für  meine  Behauptung,  dass  diese  Zähne  charakteristisch 
sind,  könnte  nur  dadurch  geführt  werden,  dass  mir  Jemand  einen  Fall 
zeigt,  der  die  Zähne  hat  und  nicht  Syphilis  darböte.  Ich  bin  meiner 
Sache  so  sicher,  dass  ich  in  dieser  Beziehung  ohne  Sorge  weiteren 
Untersuchungen  entgegensehe.  Bei  der  Betrachtung  der  Deformitäten 
können  leicht  Irrthfimer  unterlaufen.  Herr  Geh.-Rath  Lewin,  dem  ich 
fflr  das  der  Sache  entgegengebrachte  Interesse  meinen  verbindlichsten 
Dank  ausspreche,  sagte  mir,  dass  ein  nicht  speciflsches  Mädchen  in  der 
Charit^  dieselben  schönen  Erosionen  wie  meine  Patientinnen  hätten.  Ich 
erlaubte  mir  die  Bemerkung,  dass  ich  doch  einen  solchen  Zahn  einmal 
sehen  möchte,  ich  hätte  einen  besonderen  Blick  dafür. 

Sofort  konnte  ich  nun  bei  der  Musterung  sagen,  die  Zähne  habe 
ich  nicht  beschrieben,  das  sind  keine  charakteristischen  Zähne. 

Wenn  ich  dann  noch  auf  die  Hautaffectionen  zurückkomme,  so 
möchte  ich  hervorheben,  dass  ich  auf  die  Narben  hier  an  den  Mund- 
winkeln wenig  Gewicht  lege,  weil  sie  auch  bei  verschiedenen  anderen 
Hantkrankheiten  vorkommen.  Ich  habe  als  charakteristisch  hingestellt 
nur  die  radiär  verlaufenden  Narben  an  der  Lippe  oben  und  unten,  wenn 
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sich  zugleich  solche  weiterhin  nach  dem  Gesicht  zu  finden.  Herr  Prof. 
Hirschberg  sagt,  dass  er  diese  Narben  schon  beschrieben  habe.  Das 
ist  richtig,  indessen  ich  finde  nicht,  dass  er  auf  die  Aasstrahlung  nach 
dem  Gesicht  hin  aufmerksam  gemacht  hat.  Aber  auch  schon  aas  viel 
früherer  Zeit  liegen  Publicationen  darüber  vor  und  man  darf  wohl  an- 
nehmen,  dass  die  Aerzte  früherer  Jahrhunderte,  die  doch  recht  gate 
Beobachter  waren,  die  Narben  schon  bemerkt  haben  werden.  Also  die 
Narben  sind  nichts  Neues.  Ich  suchte  die  Genese  der  Narben  zu  er- 
gründen und  bei  diesem  Stadium  konnte  ich  mit  dem  Mikroskop  nach- 
weisen, dass  die  grössere  Mehrzahl  der  Linien  keine  Narben  sind,  son- 
dern wahrscheinlich  Einziehungen  der  Haut,  und  das  ist  etwas,  was 
bisher  durchaus  unbekannt  war.  In  der  Literatur  ist  wenigstens  keine 
Angabe  dafür  zu  finden. 

Die  von  Herrn  Blaschko  in  die  Discussion  gezogenen  länglichen 
Narben  auf  der  Lippe  halte  ich  nicht  für  pathognomisch.  Ich  habe 
gleich  an  einem  der  nächsten  Abende  Herrn  Blaschko  ein  junges 
Mädchen  gezeigt,  das  in  dieser  Weise  verlaufende  strichförmige  Narben 
auf  der  Lippe  hatte,  und  jeder  Praktiker  wird  sich  auf  solche  Verände- 
rungen bei  scrophulösen  Individuen  erinnern  können.  Natürlich  kommen 
die  Lippennarben  auch  sehr  häufig  in  Gemeinschaft  mit  unseren  narben- 
ähnlichen Gebilden  und  mit  wahren  Hautnarben  vor,  aber  Schlüsse  kann 
man  aus  ihnen  allein  nicht  ziehen. 

Zum  Schluss  möchte  ich  bemerken,  dass  für  mich  die  erwähnte 
Trias  nicht  bloss  als  Ganzes,  sondern  auch  in  ihren  einzelnen  Theilen 
für  Lues  charakteristisch  ist.  Ich  glaube,  bei  persönlicher  Besichtigung 
etwaiger  Fälle  in  der  Lage  zu  sein,  aus  jedem  einzelnen  Symptom  die 
Diagnose  stellen  zu  können.  Natürlich  schliesse  ich  dann  nicht,  wie 
das  einzelne  der  Herren  Vorredner  aufgefasst  zu  haben  scheinen,  meine 
Augen,  sondern  untersuche  gründlich  nach  allen  Richtungen  den  Körper 
und  richte  danach  mein  therapeutisches  Handeln.  — 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Kareifskl:  Resecttonen 
am  Thorax. 

Hr.  Karewski  (Schluss wort) :  Ich  habe  mit  zwei  Worten  auf  das 
zurückzukommen,  was  Herr  Geh.-Bath  König  neulich  hier  auseinander- 
gesetzt hat.  Es  ist  eine  sehr  bemerkenswerthe  Beobachtung  von  ihm, 
dass  die  Fälle,  die  er  selber  operirt  hat,  bei  der  Resection  der  jung- 
fräulichen Pleura  keinen  GoUaps  bekommen  haben,  und  ich  kann  mir 
das  nur  so  erklären,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  grosse  De- 
fecte  in  der  Pleura  gehandelt  hat,  sondern  dass  kleine  Löcher  gemacht 
worden  sind,  welche  vielleicht  nur  allmählich  die  Luft  in  den  Pleurasack 
eintreten  Hessen,  so  dass  auf  diese  Weise  der  CoUaps  verhindert  ist.  In 
anderen  Fällen,  die  ans  der  Literatur  bekannt  geworden  sind,  ist  eben 
bei  Anlegung  grosser  Löcher  ein  sehr  erheblicher  Collaps  jedesmal  ein- 
getreten. 

Im  übrigen  bemerke  ich  in  Bezug  auf  die  von  Herrn  Geh.-Rath 
König  geforderten  Versuche,  den  Pyopnenmothorax  ohne  grössere  Ein- 
griffe zu  heilen.  Folgendes:  Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  nicht 
ohne  weiteres  bei  jedem  Pyopnenmothorax  6  Rippen  wegschneiden  wird, 
and  ich  selbst  habe  die  anderen  Heilmethoden  in  ausgedehntester  Weise 
angewendet.  Ich  habe  Ihnen  ja  auch  hier  einen  Fall  gezeigt,  den  ich 
ohne  Rippenresection  nach  zweijährigem  Bestand  des  Leidens  geheilt 
habe.  Aber  es  giebt  eben  Fälle,  bei  denen  das  nicht  möglich  ist,  bei 
denen  die  Versuche  nicht  zum  Ziel  führen,  wie  in  einzelnen  meiner 
Fälle,  und  wieder  andere,  bei  denen  man  gar  keine  Zeit  verlieren  darf, 
wenn  man  die  Kinder  resp.  die  Erwachsenen,   die  man  zur  Behandlung 
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bekommt,  Dicht  an  Pyopnenmothorax  sterben  lassen  will.  Bei  ihnen 
handelt  es  sich  darum,  möglichst  schnell  die  hochgradige  Secretion  und 
das  bedrohliche  hektische  Fieber  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man  den 
Thorax  öffnet. 

Dann  hat  Herr  Geh.-Rath  König  gemeint,  man  könnte  in  solchen 
Fällen  quasi  etappenweise  den  Versuch  machen,  durch  kleine  Rippen- 
resectionen  die  Sache  zum  Schluss  zu  bringen,  und  es  gelinge  ihm  auf 
diese  Weise  oft  nach  Jahr  und  Tag,  die  Heilung  zu  erzielen.  Nun, 
m.  H.,  ich  bezweifle  das  keinesfalls;  sehe  aber  nicht  ein,  was  diese  Art 
des  Vorgehens  für  besondere  Vorzüge  haben  soll  vor  der  Methode, 
welche  mit  einem  Mal  die  Krankheit  zur  Heilung  bringt  und  die  in 
wenigen  Wochen  das  erreicht,  was  man  bei  der  Resection  in  Etappen 
m  Jahr  und  Tag  zu  erreichen  bestrebt  ist.  Ja  ich  möchte  besonders 
betonen,  dass  gerade  die  Rippenresection  in  grosser  Ausdehnung  in  den 
Fällen,  wo  fue  überhaupt  nöthig  ist,  einem  etappenweisen  Vorgehen  des- 
halb Yorznziehen  ist,  weil  man  die  erbeblichen  Deformitäten  verhindert, 
welche  entstehen,  wenn  man  keine  Rippen  resecirt.  Man  hat  sich 
darüber  gewundert,  dass  gerade  die  Kinder  resp.  die  Erwachsenen,  bei 
denen  man  grosse  Rippenresectionen  gemacht  hat,  keine  Skoliose  be- 
kommen, während  andere  Fälle,  die  nicht  resecirt  worden  sind,  hoch- 
gradige Verkrümmungen  ihrer  Wirbelsäule  davontragen.  Für  mich  ist 
die  Erklärung  eine  ganz  einfache.  Wenn  man  den  Leuten  die  Rippen 
wegnimmt,  dann  nimmt  man  die  Quelle  fort,  welche  die  Verdrehung  der 
Wirbelsäule  verursachen  muss.  Ein  Pyopnenmothorax  kann  spontan  nur 
dann  zu  Heilung  kommen,  wenn  die  Rippen  sich  fest  aufeinander  legen, 
mit  einander  verwachsen,  und  auf  diese  Weise  die  Wölbung  des  knöchernen 
Thorax  verringert  wird.  Selbstverständlich  muss  bei  jüngeren  Individuen 
die  Wirbelsäule  dieser  Zusammenlegung  der  Rippen  folgen.  Es  entsteht 
auf  diese  Weise  eine  Skoliose.  Hat  man  die  Rippen  fortgenommen, 
so  bleiben  nur  Weichtheile  zurück,  welche  sich  der  Lunge  anlegen  und 
keinen  Zug  an  der  Wirbelsäule  ausüben  können  und  man  bekommt  zwar 
einen  Defect  im  Thorax,  aber  keine  Skoliose,  wie  ich  Ihnen' zu  demon- 
striren  Gelegenheit  hatte. 


Sitzung  vom  19.  Februar  1896. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Zum  Protokoll  nimmt  das  Wort 

Hr.  Hirschberg:  Richtig  citiren  ist  noth wendig,  das  hat  kürzlich 
unser  Herr  Vorsitzender  nachdrücklichst  hervorgehoben;  das  wird  Jeder 
von  Ihnen  zugestehen.  Hutchinson  ist  neulich  bei  uns  viel  citirt 
worden,  aber  vielfach  unrichtig.  Ich  habe  deshalb  sein  Originalwerk 
vom  Jahre  1863  mitgebracht,  zumal  dasselbe  sehr  selten  ist  und  auch 
in  unserer  Königlichen  Bibliothek  nicht  vorhanden  sein  soll.  Sie  können 
daraus  ersehen,  dass  Hutchinson  seine  Entdeckung  klar,  kritisch  und 
auch  bescheiden  vorgetragen  hat.  In  dem  Schlusswort  unseres  heutigen 
Protokolls  wird  er  ungenau  citirt,  wenn  behauptet  wird,  er  habe  in 
seinem  ersten  Werk  angegeben,  dass  die  von  ihm  als  charakteristisch 
beschriebenen  Zähne  sich  bei  allen  seinen  Fällen  von  Keratitis  inter- 
stialis  vorfänden.  Hingegen  sagt  Hutchinson  wirklich,  dass  die  wohl 
charakterisirte   interstitische   Keratitis   beinahe    regelmässig   mit   dem 
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syphilitischen  Typ  der  Zähne  verbunden  vorkomme.  Das  sind  drei 
kleine,  aber  nicht  unwichtige  Abweichungen.  Das  Wort  beinahe  und 
die  übrige  Darstellung  finde  ich  übrigens  auch  in  dem  kleinen  Schul- 
buch über  Syphilis,  das  Hutchinson  80  Jahre  später  herausgegeben 
und  das  ich  gleichfalls  im  Original  vorlege.  Ich  habe  auch  die  deutsche 
Uebersetzung  mitgebracht.  Sie  können  sich  fiberzeugen,  dass  das  Ori- 
ginal besser  ist.  Auf  die  unrichtigen  Gitirungen  meiner  eigenen  Ar- 
beiten werde  ich  bei  anderer  Gelegenheit  eingehen. 

Vorsitzender:  Wir  haben  als  Gäste  unter  uns  die  Herren  Prof. 
Dallemagne  ans  Brüssel  und  Sano  aus  Antwerpen.  Ich  heisse  die 
Herren  freundlichst  willkommen. 

Die  Aufnahmecommission  hat  wiederum  heute  vor  8  Tagen  gesessen 
und  folgende  Herren  zu  Mitgliedern  der  Gesellschaft  aufgenommen :  DDr. 
Beckmann,  Paul  Gohnheim,  W.  Groner,  Härder,  Heinrich 
Hirschberg,  Karger,  Fritz  K5nig,  Manasse,  F.  Schlesinger, 
Schreyer,  Secklmann,  Steuer,  J.  Werner.  Ich  habe  dabei  die 
hoffentlich  für  Sie  alle  sehr  angenehme  Nachricht  mitzutheilen,  dass  der 
eben  verlesene  Dr.  Fritz  König  als  das  tausendste  Mitglied  in  die 
Gesellschaft  aufgenommen  worden  ist.  Unsere  Schriftgelehrten  haben 
mit  aller  Sorgfalt  festgestellt,  dass  auf  ihn  die  ominöse  Zahl  gefallen  ist. 
Möge  sie  für  ihn  und  die  Gesellschaft  ein  gutes  Omen  bedeuten. 

Tagesordnung. 
Hr.  Stadelmann:   Ueber  Cholagoga.    (Siehe  Theil  II.) 

Discussion. 

Hr.  S.  Rosenberg:  Ich  stimme  Herrn  Stadelmann  ohne 
weiteres  bei,  dass  im  wesentiichen  die  Differenzen,  die  sich  zwischen 
den  Experimentatoren  finden,  die  über  cholagoge  Substanzen  Unter- 
suchungen angestellt  haben,  auf  die  Methodik  zurückzuführen  sind,  wie 
ich  das  in  einem  Aufsatz,  der  im  Jahre  1891  in  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift  No.  84  zum  Abdruck  kam,  bereits  auseinandergesetzt  habe. 

Wenn  wir  nun  aber  die  Frage  prüfen,  ob  die  von  Herrn  Stadel- 
mann  gewählte  Methode  denjenigen  Anforderungen,  welche  man  an 
physiologische  Untersuchungsmethoden  stellen  muss,  genügt,  so  mnss  ich 
diese  Frage  mit  Nein  beantworten.  Denn  es  ist  in  der  Physiologie  all- 
gemeiner Grundsatz,  dass,  wenn  man  die  Wirkung  eines  Mittels  auf  ein 
Organ  prüfen  will,  man  diese  Prüfung  am  ruhenden  und  nicht  am 
thätigen  Organ  anstellt,  und  ich  möchte,  um  die  Nothwendigkeit  dieser 
Art  der  Prüfung  zu  verdeutlichen,  an  dieser  Stelle  ein  Beispiel  wieder- 
holen, das  ich  in  Jenem  oben  erwähnten  Aufeati  schon  angeführt  habe. 
Sie  wissen,  dass  ich  einen  Muskel  durch  verschiedene  Reize  zur  Gon- 
tractfon  bringen  kann.  Wenn  ich  z.  B.  meinen  Biceps  durch  Willens- 
impnls  ad  maximum  contrahire  und  dann  einen  elektrischen  Strom  durch- 
schicke, dann  werde  ich  eine  sinnfällige  Wirkung  nicht  mehr  wahr- 
nehmen und  doch  wäre  es  falsch,  wenn  ich  nun  ganz  allgemein  behaupten 
wollte,  dass  ich  durch  den  elektrischen  Strom  einen  Muskel  nicht  zur 
Gontraction  bringen  könne.  In  solcher  Welse  aber  verfährt  Herr 
Stadelmann  und  seine  Schüler.  Sie  geben  ihren  Versuchsthieren 
um  8  Uhr  des  Morgens  ein  sehr  reichliches  Futter,  bestehend  aus 
Brot,  Milch  und  Fleisch  und  Wasser  ad  libitum,  und  zwei  Stunden 
später  bekommt  das  Yersnchsindividuum  diejenige  Substanz,  welche  auf 
ihre  cholagoge  Wirksamkeit  geprüft  werden  soll.  Bei  diesem  Verfahren 
wird  der  cholagoge  Effect  eines  Mittels  in  einer  Reihe  von  Fällen  sicher- 
lich durch  die  cholagoge  Wirkung  der  Nahrung  verdeckt  werden ;  femer 
hat  Herr  Stadelmann  Ihnen  auseinandersetzt,  wie  mannigfaltige  Mo- 
mente bei  der  Beelnfiussung   der  Gallensecretion  in   Betracht  kommen, 
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wie  aasserordentlich  viele  Verhältnisse  auf  die  Schwankungen  der  Gallen- 
menge Yon  Einfluss  sind,  und  wenn  man  nachher  bloss  den  zwdlf-  oder 
vienmdzwanzigstiindigen  Dnrchsschnitt  nimmt,  so  kann  man  Ja  nicht 
wissen,  was  etwa  in  diesen  12  oder  24  Stunden  geschehen  ist,  um  den 
Einflnss  des  verabreichten  Mittels  zu  paralysiren. 

Crestatten  Sie  mir  nnn,  m.  H.,  auf  einzelne  Punkte  einzugehen.  Zu- 
nächst auf  die  Alkalien.  Herr  Stadelmann  ist  uns  die  Erklärung, 
wie  die  Alkalien  wirken,  schuldig  geblieben  und  hat  nur  behauptet, 
lediglich  gestützt  auf  die  Yersnchsergebnisse  von  Nissen,  dass  die 
Alkalien  eine  cholagoge  Wirkung  nicht  enthalten.  Ich  habe  in  Be- 
zug auf  die  Alkalien  genau  dasselbe  festgestellt,  was  Nissen  ge- 
funden hat  Ich  habe  gleich  diesem  Autor  gefunden,  dass  die  Al- 
kallen die  Gallenmenge  herabsetzen  und  die  Gallenconsistenz  erhöhen. 
Aber,  diesen  Untersuchungen  stehen  andere,  durchaus  ein  wandsfreie 
gegenüber,  z.  B.  die  Untersuchungen  von  Lewaschew  und  die  von 
Thomas,  welche  ergeben  haben,  dass  die  Alkalien  denn  doch  eine 
cholagoge  Wirkung  entfalten  können.  Nun  kann  man  doch  diese  ein- 
wandfreien Experimentalergebnisse  nicht  ohne  Weiteres  ignoriren  oder 
sagen,  sie  sind  falsch,  sondern  man  muss  annehmen,  dass  es  sich  in 
Bezug  auf  die  Alkalien  bei  verschiedenen  Individuen  verschieden  verhält ; 
und  ich  für  meine  Person  habe  um  so  mehr  gemeint,  in  Bezug  auf  die 
Alkalien  diese  Erklärung  acceptiren  zu  sollen,  als  das,  was  wir  bei 
Tbieren  sehen,  vollkommen  übereinstimmt  mit  dem,  was  wir  bei  Men- 
schen beobachten.  Es  giebt  eine  grosse  Reihe  von  Patienten,  die  ganz 
unzweifelhaft  durch  alkalische  Mineralwässer  in  ausserordentlich  gün- 
stiger Weise  beeinflusst  werden,  Leute,  die  man  nach  Karlsbad  schickt, 
oder  denen  man  hier  Karlsbader  giebt,  und  die  dabei  ihren  Icterus  oder 
ihre  Gallensteine  verlieren;  und  denen  gegenüber  stehen  Individuen,  die 
absolut  nicht  im  geringsten  beeinflusst  werden,  von  denen  man  im  Gegen- 
theil  vielleicht  sagen  kann,  dass  sie  gerade  durch  solche  Cnren  noch 
geschädigt  werden.  Ich  glaube  hier  steht  das,  was  wir  durch  die 
klinische  Erfahrung  feststellen,  vollständig  im  Einklang  mit  dem,  was 
wir  ans  dem  Thlerexperiment  zu  schliessen  berechtigt  sind,  dass  nämlich 
die  Alkalien  bei  verschiedenen  Individuen  ganz  verschieden  wirken. 

Wenn  man  an  den  drastischen  Mitteln,  zu  denen  ich  jetzt  über- 
gehe, im  allgemeinen  keine  cholagoge  Wirkung  sieht,  so  erklärt  sich 
das  sehr  einfach  durch  den  Wasserverlust,  den  die  Thiere  in  Folge  des 
eintretenden  Durchfalls  unter  Anwendung  der  drastischen  Mittel  erleiden. 
In  Bezug  auf  den  Alkohol  bin  ich  ganz  der  Ansicht  des  Herrn  Stadel- 
mann.  Ich  habe  da  in  nicht  veröffentlichten  Versuchen  absolut  nicht 
das  Geringste  gesehen.  Dann  hat  Herr  Stadelmann  das  Oel  als 
ein  Mittel  angeführt,  welches  keine  Wirkung  habe.  Nun,  von  dem 
Schüler  des  Herrn  Stadelmann,  Herrn  Mandel  stamm,  sind  im 
ganzen  nur  drei  Versuche  angestellt  worden.  Von  diesen  dreien  ver- 
wirft Herr  Mandelstamm  selber  noch  einen  mit  Recht  aus  dem  Grunde, 
weil  der  Hund  in  Folge  von  Durchfall  grossen  Wasserverlust  erlitt  und 
in  Folge  dessen  die  Durchschnittszahl  für  die  Galle  wesentlich  unter  der 
normalen  Durchschnittszahl  lag;  von  den  beiden  anderen  Versuchen  fiel 
der  eine  positiv  aus. 

Nun  meint  Herr  Mandelstamm,  die  Neigung  des  Gallenflusses  in 
diesem  Versuch  hätte  nur  in  den  ersten  Stunden  nach  Eingabe  des 
Mittels  stattgefunden  und  er  könne  sich  absolut  nicht  denken,  dass  das 
Oel  gleich  in  den  ersten  Stunden  wirken  soll.  Ja,  m.  H.,  darauf  kommt 
es  absolut  nicht  an,  was  Herr  Mandelstamm  sich  denkt,  sondern  nur 
darauf,  was  effectiv  nachgewiesen  ist,  und  ich  selber  habe  gesehen,  dass 
schon  in  80  bis  46  Minuten  eine  deutliche  Steigerung  der  Gallenabsonde- 
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ruDg  nach  Einverleibansr  von  Gel  zu  bemerken  ist  Ich  will  hierbei 
anführen^  dass  ein  Schüler  Nannyn^s,  Herr  Thomas,  ebenfalls  eine 
cholag«!ge  Wirimif  nach  Oeleinverleibung  constatirt  hat^  und  dass  neuer- 
dings eine  Arbeit  aus  den  physiologischen  Institut  in  Bologna  von  Dr. 
Barbera  veröffentlicht  worden  ist  in  Archives  italiennes  de  biologie,  in 
derBarbera  meine  Resultate  vollkommen  bestätigt)  dass  femer  Victor 
Schulz  auf  der  Klinik  Wassliefs  in  Dorpat  die  cholagoge  Wirkung 
des  Oeles  beim  Menschen  constatirt  zu  haben  glaubt.  AIP  dem  gegen- 
über sind  Mandelstamm^s  Versuche  wohl  bedeutungslos 

In  Bezug  auf  das  Atropin  bin  ich  ganz  der  Ansicht  des  Herrn 
Stadelmann,  dass  nämlich  Atropin  herabsetzend  auf  die  Gallenaus- 
scheidnng  wirkt,  wie  mir  einige  nicht  publicirte  Untersuchungen  gezeigt 
haben. 

Was  die  Dur  an  de 'sehe  Mischung  anbelangt,  so  habe  ich  ebenfalls 
vom  Aether  gar  keine  Wirkung,  vom  Terpentinöl  dagegen  einen  deut- 
lichen Cholagogen  Effect  gesehen.  Die  Mischung  selber  in  der  üblichen 
Dosis  fand  ich  wirkungslos. 

In  Bezug  auf  Natron  salicylicum  sind  Ja  nun  alle  Autoren  einig. 
Ich  möchte  aber  doch  erwähnen  —  und  das  wird  vielleicht  darauf  hin- 
weisen, dass  die  Versuchsanordnung  des  Herrn  Stadelmann  doch  nicht 
immer  zu  ganz  einwandsfreien  Resultaten  führt  — ,  dass  Nissen  absolut 
keine  cholagoge  Wirkung  vom  salicylsauren  Nation  beobachtete,  dass 
dagegen  Mandelstamm  genau  an  demselben  Versuchshunde  einen  sehr 
ausgesprochenen  Effect  constatirt  hat,  während  alle  anderen  Autoren, 
welche  am  hungernden  Individuum  untersucht  haben,  schon  vorher  diese 
cholagoge  Wirkung  ausnahmslos  febtgestellt  haben.  —  Nun  wird  Herr 
Stadelmann  da,  wo  seine  Resultate  von  den  Beobachtungen  Anderer 
abweichen,  vielmehr  sagen:  ja,  was  da  die  anderen  beobachtet  haben, 
war  alles  doch  nur  physiologische  Schwankung;  das  war  gar  keine 
cholagoge  Wirkung.  Nun,  m.  H.,  wenn  man  am  hungernden  Thier 
untersucht,  dann  kann  man  gerade  sehr  leicht  die  physiologischen 
Schwankungen  ausschliessen ,  und  m.  £.  viel  leichter,  als  das  bei  ver- 
dauenden Thieren  der  Fall  ist.  Ich  habe  die  Versuchsprotokolle  von 
einer  Reihe  von  Schülern  des  Herrn  Stadelmann  und  auch  beim 
eigenen  in  seinem  Buche  über  den  Icterus  veröffentlichten  durchgesehen 
und  habe  gef^den,  dass  bei. seiner  Versuchsanweisung  Schwankungen 
bis  zu  40gr,  Je  bis  zu  80  gr  vorkommen,  während  die  Schwankungen 
am  hungernden  Thier  alle  höchstens  nur  sehr  wenige  Grammen,  oft  auch 
nur  Bruchtheile  von  Grammen  betragen.  Wenn  man  also  Versuche  am 
hungernden  Thier  anstellt,  dann  kann  man  sehr  wohl  die  physiologischen 
Schwankungen  genau  kennen  lernen  und  daher  sehr  wohl  beurtheilen, 
was  auf  Rechnung  der  physiologischen  Schwankungen  zu  setzen  und 
was  cholagoger  Effect  eines  Mittels  ist. 

Nun,  m.  H.,  wenn  wir  thatsächlich  durch  die  Cholagogen  Substanzen 
gar  keinen  Heileffect  erzielen  könnten,  wie  dies  Herr  Stadelmann  be- 
hauptet, dann  würden  wir  uns  in  einer  bedauerlichen  Situation  befinden. 
Wir  würden  dann  schliesslich  auf  den  Standpunkt  kommen,  den  Riedel 
einnimmt,  dass  man  sofort  bei  Gallensteinkolik  das  Messer  zu  Rathe 
ziehen  müsse.  Indessen  stehen  die  Schlnssfolgerungen,  die  Barral  und 
Friedländer  aus  ihren  Versuchen  ziehen  und  die  Herr  Stadelmann 
theilt,  in  Widerspruch  mit  den  Thatsachen,  wie  ich  das  in  meiner  oben 
citirten  Arbeit  gezeigt  habe;  wir  brauchen  also  an  dem  Nutzen  chola- 
goger Substanzen  nicht  zu  zweifeln,  um  so  weniger,  als  dasselbe  sich 
aus  dee  praktischen  Frfahrung  sehr  deutlich  ergiebt.  So  habe  ich  unter 
den  Substanzen,  die  ich  als  Cholagoga  anspreche,  sowohl  das  Natron 
salicylicum,  wie  das  Gel  vielfach  mit  grossem  Nutzen  gegeben,  und  aus 
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den  AeuBsernngen  und  Publicationen  von  Senator,  Ffirbringer, 
Germain  S6e,  Willemain  und  vielen  Anderen  ist  ersichtlich ^  dass 
ich  in  dieser  Beziehung  nicht  allein  stehe. 

Dass  diese  und  andere  Mittel  nicht  in  allen  Fällen  wirken  und  oft 
auch  gar  nicht  wirken  können,  gebe  ich  ohne  Weiteres  zu.  Das  aber 
darf  uns  nicht  hindern,  sie  in  Jedem  einzelnen  Falle  versuchsweise  an- 
zuwenden, ehe  wir  etwa  zu  chirurgischen  Eingriffen  mehrere  Zuflucht 
nehmen.  Wir  werden  entgegen  der  Therapie  des  Herrn  Stadelmann 
noch  oft  genug  Gelegenheit  haben,  uns  von  ihrem  Werth  und  ihrer  Nütz- 
lichkeit zu  überzeugen. 

Hr.  Senator:  Ich  stimme  Herrn  Stadelmann  darin  bei,  dass 
bei  Hunden  mit  Gallenblasenfisteln  grosse  Schwankungen  im  Gallenab- 
fluss  vorkommen.  Bereits  vor  30  Jahren  lange  Zeit  Beobachtungen  an 
einem  Gallenfistelhund  gemacht,  den  W.  Kühne  damals  zu  anderen 
Zwecken  operirt  hatte,  Beobachtungen,  von  denen  ich  bisher  weiter 
keinen  Gebrauch  gemacht  habe.  Der  Hund  befand  sich  ganz  wohl,  lief 
umher  und  Hess  sich  sehr  gut  zu  solchen  Beobachtungen  benutzen. 
Aber  Eins  fiel  doch  auf,  dass  nämlich  während  der  Verdaaung,  d.  h. 
etwa  8  bis  4  Stunden,  nachdem  der  Hund  gefressen  hatte,  doch  ziemlich 
constant  eine  deutliche  Vermehrung  der  Gallenabsonderung  eintrat.  Wenn 
sich  die  Bemerkung  des  Herrn  Stadelmann  auch  darauf  beziehen  soll, 
dass  die  Yerdauungszeiten  sich  nicht  von  den  anderen  Zeiten  wesent- 
lich abgehoben  hatten,  so  stimmen  darin  meine  Beobachtungen  nicht  mit 
den  seinigen  überein.  Ich  habe  auf  Grund  dieser  Beobachtungen,  dass 
während  der  Verdauung,  einige  Zett  nachher,  die  Gallenabsonderung  zu- 
nimmt, immer  geglaubt,  ein  Analogon  für  unsere  therapeutischen  Be- 
strebungen zu  finden,  namentlich  für  die  Erklärung  der  Thatsache,  die 
ja  auch  Herr  Stadelmann  zugab,  dass  Guren  mit  Karlsbader  Wasser 
unzweifelhaft  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Beseitigung  von  Hinder- 
nissen für  die  Gallenabsonderung  ausüben.  Man  kann  ja  die  Einführung 
grosser  Mengen  Karlsbader  Wassers  nicht  mit  der  Nahrungsaufnahme 
vergleichen.  Aber  eine  gewisse  Analogie  ist  doch  vorhanden,  und  ich 
habe  gerade,  gestützt  auf  die  Versuche  Lewaschew^s,  Gewicht  auf 
die  Zuführung  grosser  Mengen  warmen  Wassers  gelegt,  weniger  auf  den 
Oehalt  an  Alkalien.  Eigentlich  ist  ja  auch  das  Karlsbader  Wasser  nicht 
ein  alkalisches,  sondern  ein  Glaubersalzwasser.  Ich  habe  mir  also  die 
Wirkung  der  Karlsbader  Guren  so  erklärt,  dass  durch  Einführung  grosser 
Mengen  warmen  Wassers,  ähnlich  wie  durch  die  Nahrungsaufnahme  die 
Gallenabzonderung  gesteigert  wird,  der  Druck  zunimmt,  so  dass  ein 
etwa  vorhandenes  Hindemiss  überwunden  werden  könnte. 

Dass,  wie  Herr  Stadelmann  meint,  eine  Zunahme  des  Secretions- 
Drucks  unter  keinen  Umständen  stattfinden  könne  und  eine  physikalische 
Unmöglichkeit  wäre,  kann  ich  nicht  einsehen.  Auch  wenn  ein  Gallen- 
stein den  Ductus  choledochus  oder  hepaticus  Gallengefäss  nur  verstopft, 
ohne  ihn  ganz  abzusperren,  so  ist  das  doch  gleich  einer  Verengerung 
des  Ausflnssrohres,  und  diese  muss  in  jedem  Falle  den  Druck  erhöhen. 
Und  dass  der  Druck  bei  gesteigerter  Secretion  eine  Höhe  erreichen 
kann,  die  ausreicht,  ein  Hindemiss,  natürlich  nicht  jedes  zu  überwinden, 
halte  ich  für  sehr  wohl  möglich. 

Was  die  anderen  Cholagoga  betrfft,  so  kann  ich  nur  bestätigen,  dass 
ich  von  Einführung  des  Olivenöls  in  den  Magen  oder  Darm  oft  günstige 
Erfolge  gesehen  habe.  Auch  die  Wirksamkeit  der  Salicylsäure  habe  ich 
seit  lange  schätzen  gelernt.  Ich  muss  nur  zu  meiner  Schande  gestehen, 
du»  ich  gewöhnlich  Natron  salicylicum  mit  Extractrum  belladonnae  zu- 
sammen gegeben  habe,   was  ja  nach  den  experimentellen  Erfahrungen, 
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von  denen  wir  eben  gehört  haben,  ein  Fehler.  Indessen  kommen  ja 
der  Belladonna  andere  günstige  Wirkung  zu  und  sie  schien  mir  die 
Wirkung  der  Salicylsäure  nicht  zu  hindern.  Man  kann  aber  therapeuti- 
sche Erfahrungen  und  Eindrücke  nicht  mit  experimentellen  Beobachtungen 
ohne  Weiteres  vergleichen. 

Hr.  Ewald:  Ich  möchte  mich  auch  zunächst  in  Bezug  auf  eine 
physiologische  Frage  mit  Herrn  Stadelmann  auseinandersetzen,  Yor- 
ausgesetzt,  dass  ich  ihn  richtig  verstanden  habe.  Er  sagte,  dass  die 
Gallengänge  für  gewöhnlich  nur  leiteten  und  nicht  mit  Galle  gefüllt 
wären.  Ich  kann  nicht  verstehen,  wie  das  möglich  sein  soll ;  denn  wenn 
ein  Ganal,  dessen  Wände  nicht  starrwandig  sind,  wie  dies  jedenfalls  bei 
den  kleineren  Gallengängen  nicht  der  Fall  ist,  eine  Flüssigkeit  leitet, 
so  muss  er  auch  mit  ihr  erfüllt  sein,  wenn  dieselbe  unter  einem  ge- 
wissen Druck  abgesondert  wird,  oder  es  muss  eine  intermittirende  Se- 
cretlon  stattfinden,  die  aber  doch  bei  der  Galle,  so  viel  wir  wissen, 
nicht  statthat.  Im  Gegentheil,  es  ist  ein  continuirlicher  Gallenfluss  vor- 
handen, der  nur  zu  gewissen  Zeiten  etwas  stärker  ist,  z.  B.,  wie  be- 
kannt ist,  nach  der  Nahrungsaufhahme,  der  zu  anderen  Zeiten  wieder 
sinkt,  aber  niemals  gänzlich  versiegt.  Also  das  ist  ein  Punkt,  über  den 
ich  mir  eventuell  noch  Auskunft  erbitten  würde. 

Was  nun  die  praktische  Seite  der  Frage  betrifft,  so  stehen  seit 
vielen  Jahren  einige  der  als  Cholagoga  genannten  Mittel  auf  meinem 
Codex  der  Behandlung  der  Gallenkolik.  Zunächst  ein  Mittel,  welches 
von  Herrn  Stadelmann  als  nicht  gallentreibend  bezeichnet  worden 
ist,  während  es  von  Anderen,  z.  B.  englischen  Autoren,  Rutherford, 
nach  Versuchen  als  sehr  stark  gallentreibend  bezeichnet  worden  ist  — 
das  ist  das  Podophyllin.  lieber  seine  Wirkungen  bei  Gallensteinen  habe 
ich  schon  einmal  vor  vielen  Jahren,  ich  glaube  auch  hier  in  dieser 
Gesellschaft,  einige  Bemerkungen  gemacht.  Das  Natrium  salicylic.  ist 
ein  ganz  unzweifelhaft  galletreibendes  resp.  in  Fällen  von  Cholelithiasis 
von  günstigem  Erfolge  begleitetes  Mittel.  Ich  habe  es  häufig  angewandt 
und  kann  in  Uebereinstimmung  mit  Herrn  Senator  und  Anderen  nur 
sagen,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Resultate  so  unzweifelhafte, 
so  unmittelbarer  Natur  waren,  dass  ich  auch  bei  grossem  therapeuti- 
schem Skepticismus  nicht  daran  zweifeln  kann,  dass  ich  mit  Verordnung 
der  Salicylsäure  etwas  Gutes  gethan  habe,  und  zwar  habe  ich  dieselbe 
resp.  das  Salz  sowohl  per  os,  wie  per  Klysma  gegeben,  lieber  das  Oel 
habe  ich  nicht  so  viel  Erfahrung.  Ich  habe  eigentlich  mich  immer  etwas 
skeptisch  dem  Oel  gegenüber  verhalten.  Indess,  ich  habe  auch  davon 
gelegentlich  ein  ganz  gutes  Resultat  gesehen  und  will  bemerken,  dass 
mir  gerade  heute  eine  Veröffentlichnng  von  Blum  in  der  Münchener 
medicinischen  Wochenschrift  unter  die  Hände  gekommen  ist,  in  welcher 
die  Wirkung  des  Oeles  per  Klysma  bei  Cholelithiasis  sehr  gerühmt  wird, 
was  doch  wohl  nur  durch  eine  fortgeleitete  Reizung  auf  die  peristal- 
tische  Bewegung  zu  Stande  gekommen  sein  kann. 

Auch  das  Natron  choleYnicum  habe  ich  in  früheren  Jahren  vielfach 
angewandt,  und  auch  davon  kann  ich  sagen,  dass  es  mir  den  Eindruck 
gemacht  hat,  als  ob  es  einen  guten  Erfolg  auf  die  Cholelithiasis  hätte. 
Dass  wir  aber  bei  der  Beurtheilung  der  therapeutischen  Erfolge  auf 
diesem  Gebiete  mehr  wie  billig  auf  unser  subjectives  Empfinden  ange- 
wiesen sind,  ist  leider  nur  allzu  wahr. 

Hr.  Stadelmann  (Schlusswort):  Herrn  Rosenberg  möchte  ich 
erwidern,  dass  ich  schon  in  meinem  Vortrage  bemerkt  hatte,  dass  seine 
Annahme  eine   absolut  willkürliche   ist,    bei   einem   reichlich   ernährten 
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Hunde,  der  sieh  im  Stickstoffgleichgewicht  befindet,  könne  die  Gallen- 
secretion  nicht  mehr  gesteigert  werden,  wenn  ich  ihm  ein  Mittel  eingebe, 
welches  die  Gallensecretion  anregt.  Es  wird  mir  dies  auch  durchaus 
nicht  deutlicher  dadurch,  dass  er  seine  Vorstellung  nochmals  vorerzählt, 
wie  sich  ein  Muskel  verhält,  wenn  ich  ihn  reize.  Ich  beweise  es  ja 
such  direct,  dass  es  möglich  ist,  die  Gallensecretion  zu  steigern,  indem 
ich  Ihnen  angebe,  dass,  wenn  ich  salicylsaures  Natron  oder  gallensaure 
Salze  eingebe,  ich  im  Stande  war,  bei  dem  gleichen  Thiere  die  Gallen- 
seereüon  um  100 — 120  pOt  zu  steigern.  Also  dieser  Einwand  möchte 
doch  nicht  möglich  sein. 

Wenn  er  nun  die  Untersuchungen  von  Nissen  gegen  meine  Aus- 
führungen über  das  salicylsaure  Natron  anführt,  so  ist  er  doch  wohl  im 
Unrecht.  Nissen  hat  zwei  Versuche  gemacht.  Das  eine  Mal  hat  er 
dem  Thiere  2,5  gr  gegeben.  Das  war  zu  wenig,  da  konnte  er  keine 
Wirkung  sehen.  Das  zweite  Mal  hat  er  zu  viel  gegeben,  nämlich  7,5  gr. 
Das  Thier  bekam  danach  eine  Vergiftung  mit  Hämoglobinurie.  Auch 
aus  diesem  Versuche  konnten  demnach  keine  Schlussfolgerungen  gezogen 
werden.  Bei  weiteren  Versuchen  eines  anderen  Herren  (Mandel- 
stamm) ergab  sich  dann,  dass  salicylsaures  Natron  als  cholagog  wir- 
kendes Mittel  anzusehen  ist. 

Ich  will  auch  gar  nicht  gegen  die  Ausführungen  der  anderen 
Herren  hier  remonstriren.  Ich  gebe  ja  gerne  zu,  dass  die  angeführten 
Medicamente  bei  den  Gallensteinen  einen  günstigen  Einfluss  gehabt 
haben.  Man  muss  da  aber  sehr  skeptisch  sein.  Gallensteine  gehen, 
wenn  ein  Gallensteinanfall  gewesen  ist,  ohnedies  sehr  häufig  von  selbst 
ab.  Man  kann  also  nicht  immer  wissen,  ob  die  Mittel  dazu  beigetragen 
haben.  Ich  will  Sie  gar  nicht  in  Ihren  therapeutischen  Bestrebungen 
stören.  Ich  bin  ja  auch  therapeutisch  bei  solchen  Kranken  thätig  und 
gebe  auch  verschiedene  Mittel.  Aber  es  ist  immer  die  Frage,  wenn 
diese  Mittel  wirken:  wirken  sie  als  Cholagoga  oder  wirken  sie  nicht  in 
emer  anderen  Weise.  Das  ist  doch  noch  ein  Unterschied.  Ich  gebe 
sehr  gern  zu,  dass  die  Alkalien  ausserordentlich  günstigen  Einfluss  haben. 
Ich  habe  auch  vom  salicylsanren  Natron  etwas  gesehen,  auch  gelegent- 
lich von  den  gallensauren  Salzen,  gleich  den  anderen  Herren.  Aber 
immerhin  möchte  ich  es  mit  Entschiedenheit  ablehnen,  dass  diese  Mittel 
als  Cholagoga  wirken.  Wir  müssen  da  an  andere  Erklärungsweisen 
denken.  Ich  muss  auch  noch  Herrn  Ewald  gegenüber  dabei  bestehen, 
dass  die  Gallengänge,  vor  allen  Dingen  die  grossen  Gallengänge,  nicht 
mit  Galle  vollkommen  gefüllt  sind,  sondern  dass  nur  tropfenweise  die 
Falle  in  dieselben  hineingeht.  Dass  die  grossen  Gallengänge  und  der 
Ductus  choledochus  mit  Galle  angefüllt  sind,  das  habe  ich  nicht  gesehen 
und  kann  es  mir  auch  nicht  denken.  Wenn  Sie  in  den  Ductus  chole- 
dochus eine  gebogene  Röhre  einbinden,  so  müssen  Sie  ziemlich  lange 
warten,  bis  die  Galle  in  die  Höhe  steigt.  Das  könnte  nicht  der  Fall 
sein  —  vorausgesetzt,  dass  nicht  vorher  die  Galle  abgeflossen  ist  — , 
wenn  die  Gallengänge  vollständig  gefüllt  wären.  Kann  die  Galle  neben 
dem  eingeklemmten  Gallenstein  nicht,  oder  nicht  genügend,  ablaufen, 
80  wird  sie  angestaut  bis  der  erwähnte,  in  den  Gallengängen  überhaupt 
erreichbare  Druck  erzielt  ist,  die  weiter  secemirte  Galle  wird  resorbirt. 
Bleibt  dieser  Druck  auf  die  Gallengänge  lange  bestehen,  so  dehnen  sich 
dieselben  aus  und  dann  wird  sich  natürlich  die  Füllung  und  Druck  im 
Gallengangsystem  über  das  physiologische  Maass  hinaus  erheblich  steigern. 

Ich  muss  also,  gestfitzt  auf  diese  Bemerkungen,  doch  dabei  stehen 
bleiben,  dass,  wenn  wir  nach  allen  diesen  Medicamenten  bei  Chole- 
lithiasis  oder  Icterus  catarrhalis  einen  Nutzen  sehen,  den  ich  gar  nicht 
bestreiten  will,   es  mir  aufs  Aeusserste  zweifelhaft  erscheint,    dass  hier 
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eine  cholagoge  Wirkung  mitspielt,  sondern  es  müssen  andere  Dinge  da 
noch  in  Betracht  kommen.  Das  ergiebt  auch  die  ausserordentliche 
Differenz  in  den  Anschauungen  der  einzelnen  Autoren.  Keiner  vnll  von 
dem  einen  Mittel  immer  dasselbe  gesehen  haben,  wie  der  Andere ;  jeder 
hat  etwas  Anderes,  Günstiges  oder  Ungünstiges  damit  erfahren. 


Sitzung  Yom  26.  Februar  1896. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Es  wird  mir  soeben  mitgetheilt,  dass  wir  eines 
unserer  Mitglieder,  Herrn  Dr.  Catiano,  verloren  haben,  der  seit  1877 
unter  uns  thätig  war.  Ich  bitte  Sie,  sich  zur  Erinnerung  an  ihn  von 
den  Plätzen  zu  erheben.    (Geschieht.) 

Als  Gast  weilt  unter  uns  Herr  Dr.  La  quer  aus  Wiesbaden,  den 
ich  willkommen  heisse. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  Ewald:  Bericht  «ber  den  Yerlauf  des  am  16.  X.  1895 
YOrgegtellten  Falles  yon  pemlclOaer  Anämie  (mit  Demonstration). 
Yorstellnng  eines  Falles  ron  Bothriocephalns-Anftmie. 

Ich  stellte  Ihnen  am  16.  October  v.  J.  einen  Patienten  mit  einer 
schweren  Anämie  vor,  welcher  durch  eine  im  Mai  desselben  Jahres, 
also  ca.  6  Monate  vorher,  ausgeführte  Transfusion  anscheinend  einen  un- 
mittelbar lebensrettenden  Erfolg  davongetragen  hatte.  Ich  sprach  da- 
mals nur  von  einer  „schweren  Anämie"  und  äusserte  mich  sehr  zurück- 
haltend und  günstiger  über  die  Prognose,  als  sie  meiner  Ueberzeugun^ 
nach  thatsächlich  war,  weil  ich  befürchten  musste,  dass  der  Fall,  der 
doch  ein  gewisses  Interesse  und  etwas  Besonderes  an  sich  hatte,  in  die 
Tagespresse  tibergehen  würde,  was  denn  auch  wirklich  nicht  ausgeblieben 
ist.  Ich  konnte  aber  nicht  wünschen,  dass  der  Betreffende  beim  Früh- 
stück sein  Todesurtheil  in  der  Zeitung  lesen  sollte.  Es  geht  daraas 
nebenbei  gesagt  hervor,  wie  Recht  wir  haben,  wenn  wir  die  Herren 
Vertreter  der  Presse  wiederholt  bitten,  die  Mittheilnngen  aus  unserer 
Gesellschaft  mit  möglichster  Discretion  in  die  Oeffentlichkeit  zu  bringen. 

In  Wahrheit  handelte  es  sich  um  eine  sogen,  „pemiciöse  Anämie ** 
und  die  Prognose  war  von  vornherein  als  eine  äusserst  bedenkliche, 
ja  eigentlich  lethale  anzusehen,  wenn  anders  meine  Diagnose  richtig 
war.  Der  Mann  kam  ziemlich  bald  wieder  in  einem  ähnlichen  Zustand 
schweren  Collapses,  wie  er  ihn  damals  gehabt  hatte,  als  ich  ihn  zuerst 
sah  und  in  meiner  Mittheilung  vom  16.  October  ^)  ausführlich  besehrieben 
habe.  Ich  wnirde  wieder  veranlasst,  die  Transfusion  vorzunehmen.  Herr 
Dr.  Oppenheim  transfundirte  diesmal  300  ccm  deflbrinirtes  Blut  in  die 
Vena  mediana,  bezw.  weil  die  Vena  mediana,  wie  ich  das  schon  damals 
auseinandersetaste,  so  stark  collabirt  war,  dass  es  sehr  schwer  war,  eine 
Ganüle  einzuführen,  in  eine  etwas  tiefer  gelegene  Vene,  leider  diesmal 
ohne  einen  so  günstigen  Erfolg,  wie  zum  ersten  Mal.  Der  Patient  col- 
labirte  mehr  und  mehr  und  ging  wenige  Tage  dariuf  zu  Grunde,  nach- 
dem sich  noch  eine  terminale  Pneumonie  des  linken  Unterlappens  ein- 
gestellt hatte. 


1)    C.    A.    Ewald,    lieber    eine    lebensrettende    Transfusion    bei 
schwerster  chronischer  Anämie.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1895,  No.  45. 
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DieSection  ergab  nun  vollständig  dieBestätigung  der  von 
mir  gestellten  Diagnose  insofern,  als  die  LeichenerSffnnng,  welche  in 
Gegenwart  der  DDr.  Oppenheim  nnd  Reh  fei  d  von  mir  vorgenommen 
wurde,  keinerlei  andere  Veränderungen  an  dem  Qesammtorganlsmus  er- 
Icennen  Hess,  als  eine  hochgradige  atypische  Degeneration  vom  Hagen- 
nnd  Darmcanal,  während  sich  an  den  Lungen  nur  die  Veränderungen,  wie 
sie  der  vorher  erkannten  Pneumonie  zu  Grunde  liegen,  femer  eine  ge- 
ringe Verfettung  der  Leber  und  endlich  eine  leichte  Verfettung  des  Herz- 
muskels infolge  der  langanhaltenden  Anämie  zeigten.  Die  Därme  zeigten 
schon  makroskopisch  einen  ausserordentlich  atrophischen  Zustand.  Ich 
habe  Ihnen  hier  die  Därme,  welche  in  Spiritus  aufgehoben  sind,  auf 
einer  Glasplatte  aufgespannt,  und  wenn  Sie  das  Präparat  gegen  das 
Licht  halten,  so  werden  Sie  die  ausserordentliche  Dünne  der  gesammten 
Barmwände,  hauptsächlich  aber  der  Darmschleimhaut,  die  stellenweise 
so  dünn  wie  Seidenpapier  ist,  erkennen  und  selbst  auf  die  Entfernung 
hin  gut  wahrzunehmen  im  Stande  sein.  Ich  habe  die  sehr  fettreichen 
Appendices  epiploic.  und  die  Fettlagen  vom  Mesenterialansatz  absicht- 
lich nicht  entfernt,  weil  dieselben  für  diese  Zustände  hochgradiger 
Anämie  bekanntlich  geradezu  characteristisch  sind.  Derselbe  atrophische 
Zustand  findet  sich  auch,  wenn  auch  nicht  in  so  hochgradigem  Maasse, 
an  der  Dickdarmschleimhaut,  resp.  an  dem  Dickdarm,  den  ich  hier  aus- 
gebreitet habe,  wo  ebenfalls  ganz  enorm  dünne  Parthien  sind.  Am 
wenigsten  ist  der  Magen  verändert,  dessen  Schleimhaut,  und  dessen 
ganze  Dicke  scheinbar  nicht  beträchtlich  verringert  ist.  (Demonstration.) 
Hein  Assistent,  Herr  Dr.  Coli  atz,  hat  nun  von  den  verschiedensten 
Theilen  des  Intestinaltractus,  und  zwar  vom  Magen  an  bis  herunter  in 
den  Dickdarm  mikroskopische  Präparate  angefertigt,  von  denen  wir 
Urnen  einige  Proben  hier  unter  die  Mikroskope  gelegt  haben.  Es  hat 
sich  gezeigt,  dass  in  dem  ganzen  Verlauf  des  Intestinaltractus  eine  hoch- 
gradige Degeneration  der  Schleimhaut  und  Atrophie  der  Muscularis  be- 
steht, welche  sich  an  einzelnen  Theilen  mehr,  an  anderen  Stellen  weniger 
stark  ausprägt,  aber  doch  überall  derartig  entwickelt  ist,  dass  offenbar 
die  Functionen  des  Magens  und  des  Darmes  in  höchstem  Maasse  ge- 
schwächt waren.  Es  handelt  sich  dabei  nicht  um  die  reine  lineare, 
glatte  Atrophie,  wie  sie  in  ganz  ausgesprochenen  Fällen  von  sogenannter 
Atrophie  in  der  Schleimhaut,  oder,  wie  ich  diesen  Zustand  genannt  habe, 
von  Anadenie  der  Schleimhaut  vorkommt,  wobei  die  Schleimhaut  in  eine 
glatte  Schicht  von  parallel  zur  Oberfläche  verlaufenden  Bindegewebs- 
fasern verwandelt  ist  und  Jede  Spur  von  Drüsensubstanz  zu  Grunde  ge- 
gangen ist.  Vielmehr  haben  wir  es  mit  einem  früheren  Stadium  dieses 
endlichen  Ausganges  zu  thun,  welches  sich  durch  starke  Zellinflltration 
in  die  Schleimhaut,  Wucherung  des  Bindegewebes  und  partiellen,  wenn 
auch  sehr  ausgebreiteten  Verlust  der  Drüsenschläuche  characterisirt. 
Ich  habe  hier  Zeichnungen  von  solchen  Präparaten  ausgelegt,  welche 
zeigen,  wie  die  Dicke  der  Schleimhaut  sehr  beträchtlich,  ja  bis  auf  ein 
Minimum  reducirt  ist,  und  die  Schleimhaut  selbst  mit  einer  kleinzelligen 
Infiltration  durchsetzt  ist,  während  das  interstitielle  Gewebe  von  der  Sub- 
mucosa  aus  in  arcadenförmigen  und  vielfach  untereinander  verfilzten  dünnen 
Fasern  nach  oben  heraufsteigt.  Von  den  eigentlichen  Drüsen  ist  so  gat 
wie  gar  nichts  mehr  übrig  geblieben,  nur  an  einzelnen  Stellen  findet 
man  noch  Reste  von  Drüsen,  wobei  dann  die  Drüsenzellen  von  der 
Membran  der  Wand  des  Drüsenschlauches  abgehoben  und  eigenthümlich 
zusammengesintert  sind,  so  dass  sich  die  Keime  nicht  mehr  deutlich  von 
dem  Protoplasma  der  Zellen  differenziren.  Amyloid  Hess  sich  weder  an 
den  Arischen  Därmen  noch  an  den  Präparaten  nachweisen.  Sie  können 
sich   des  Genaueren  von  diesem   bereits  früher  von  mir  ausführlich   be- 
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schriobenen  Verhalten  an  den  ausgelegten  mikroskopischen  Präparaten 
überführen. 

Es  zeigte  sich  also,  dass  die  Veränderungen  an  dem  In- 
testinaltract  so  hochgradig  waren,  dass  sie  die  vollständig 
ausreichende  Erklärung  für  die  ausserordentliche  Anämie 
des  Patienten  und  die  Störung  des  Stoffwechsels  bei  ihm  er- 
geben konnten. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  weit  denn  diese  Veränderungen  als  Ursache 
der  pemiciösen  Anämie  anzuschuldigen  sind  und  Sie  wissen  —  ich  habe 
es  wenigstens  auch  s.  Z.  angeführt  —  dass  von  gewissen  Seiten  diese 
Veränderungen  nicht  als  primäre,  sondern  als  das  Secundäre  des  Krank- 
heitsprocesses  angesehen  werden,  indem  z.  B.  Hunter  meinte,  dass 
es  sich  bei  der  pemiciösen  Anämie  zunächst  um  eine  Art  Autointozi- 
cation  handle,  welche  zu  einer  Degeneration  und  Zerstörung  des  Blutes 
und  erst  in  zweiter  Linie  zu  einer  Ernährungsstörung  von  Magen  und 
Darm  führe.  Die  Folge  dieser  Zerstörung  des  Blutes  sei  nun  ein  Frei- 
werden von  Eisen  aus  den  Blutkörperchen  und  eine  ungewöhnlich  starke 
Ablagerung  von  Eisen  in  verschiedenen  Parenchymorganen,  namentlich 
in  der  Leber.  Während  der  Eisengehalt  der  Leber  in  der  Norm  resp. 
bei  anderen  Krankheitsprocessen  nicht  mehr  wie  0,078  pCt  beträgt,  ist 
in  den  Fällen  von  schwerer  pemiciöser  Anämie  im  Mittel  von  den 
bisher  beobachteten  8  Fällen,  oder  wenigstens  8  Analysen,  0,718  pOt., 
also  fast  genau  das  Zehnfache  der  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
vorhandenen  Eisenmengen,  gefunden  worden. 

Ich  habe  nun  auch  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Leber  auf  Eisen 
untersuchen  lassen,  und  es  hat  sich  ergeben,  dass  der  Eisengehalt 
der  Leber  0,693  pCt.  betrug,  also  auch  dieser  Fall  einen  unge- 
wöhnlich hohen  Gehalt  von  Eisen  in  der  Leber  aufweist.  Ich  hätte 
sehr  gern  s.  Z.  noch  die  weitere  Harnuntersuchung,  speciell  mit  Rück- 
sicht auf  das  Vorkommen  etwaiger  Diamine,  vorgenommen.  Leider 
war  mir  dies  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  unmöglich,  und 
ebenso  war  es  mir  leider  unmöglich,  das  Rückenmark  herauszu- 
nehmen und  zu  sehen,  ob  sich  die  von  Lichtheim  und  Münnich 
bei  schwerer  Anämie  gefundenen  Veränderungen  im  Rückenmark,  die 
sich  besonders  auf  Veränderungen  in  den  hinteren  Strängen  beziehen, 
auffinden  Hessen.  Ich  mnsste  schon  froh  sein,  dass  ich  den  Fall  soweit 
durcharbeiten  konnte,  wie  ich  es  gethan  habe.  Immerhin  glaube  ich, 
dass  dieser  Nachtrag,  den  ich  zu  dem  damaligen  Vortrage  Ihnen  heute 
geben  kann,  X^r  Interesse  erregen  darf,  und  dass  es  sich  namentlich 
auch  hier  wieder  gezeigt  hat,  wie  als  Ursache  einer  solchen  pemiciösen 
Anämie,  resp.  wenn  Sie  die  Ursache  nicht  anerkennen  wollen,  als  Be- 
fund bei  einer  pemiciösen  Anämie  diese  hochgradige  Atrophie  von  Magen 
und  Darm  sich  vorfindet.  —  Soviel  über  Jenen  Fall. 

Im  Anschluss  hieran  erlaube  ich  mir  einen  anderen  Fall  von  schwerer 
Anämie  vorzustellen,  bei  dem  ich  nun  glücklicherweise  mit  der  Prognose 
nicht  so  zurückhaltend  sein  brauche,  wie  in  den  eben  Besprochenen. 
Den  Patient,  den  Sie  hier  sitzen  sehen,  befindet  sich  augenblicklich  in 
einem  so  blühenden  und  guten  Zustand,  dass  von  einer  schweren  Anämie 
Jetzt  keine  Rede  mehr  sein  kann,  obgleich  er  uns  in  einem  höchst 
elenden  Befinden  am  22.  Juli  v.  J.  auf  die  Abtheilung  gebracht  worden 
war.  Bis  Mitte  Juni  1895  angeblich  ganz  gesund,  hatte  sich  allmählich 
eine  gelbe  Verfärbung  der  Haut,  Appetitlosigkeit,  angehaltener  Stuhl 
eingestellt,  es  waren  allgemeine  Schwäche,  Kraftlosigkeit,  SchwindelgefOhl 
und  selbst  ausgesprochener  Schwindel  eingetreten.  Erbrechen  hatte  er 
niemals  gehabt.  Der  Mann  war  z.  Zt.  seiner  Aufnahme  so  schwach, 
dass  er  nicht  ausser  Bett  sein  konnte  und  zeigte  bei  der  Untersuchung  eine 
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SO hochgradige    Anämie,    dass    der   Häraoglobingehalt   des   Blutes   nur 
lOpGt  betrag,  die  rothen  Blutkörperchen  auf  1,500000  zurückgegangen 
waren,  das  Yerhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  wie  1  :  40  war.    Es 
bestand   mikroskopisch   eine   geringe  Poikylocytose ;    aber   auch  auf  mit 
Triaeid  gefärbten  Trockenpräparaten  waren  besondere  Abnormitäten  des 
Blutes  nicht  vorhanden.    Es  fanden  sich  nur  ganz  spärliche  Normoblasten, 
also  kleine  kemkörperhaltige  rothe  Blutkörperchen,  Megaloblasten  fehlten 
ganz,   und   die   eosinophilen  Zellen   waren   nicht   über  das  gewöhnliche 
Mass,   wie   man   sie   in   solchen  Präparaten  findet,    vermehrt.    An  den 
Drfisen   war   nichts  zu  finden.    Die  Milz  war  nicht  vergrössert.     Ueber 
die  Lungen   Hess   sich  ausser  ganz  geringer  feuchter  Rhonchis.    welche 
an  beiden  Seiten   zu   finden   waren,   nichts  Abnormes  nachweisen.    In 
dem   sehr   spärlichen  Sputum    waren   keine  Tuberkelbacillen.    Dagegen 
bestanden   leichte   Fieberanstiege,    die    zeitweise   bis   89,6   des  Abends 
gingen.     Der  Augenhintergrund    war   normal.    Irgend   welche  Verände- 
rungen, auf  welche  diese  Zustände  bezogen  werden  könnten,  Hessen  sich 
nicht  emiren;   und  es  war  das  nachte,  wenn  man  nicht  eine  versteckte 
Tuberkulose  annehmen  wollte,  für  die  aber  keine  Beweise  vorlagen,  an 
eine  Anämie  in  Folge  einer  Taenie  zu  denken.   Zunächst  an  eine  Bothrio- 
eephalna- Anämie,    um   so   mehr   als    der   Mann   aus  Tilsit   gebürtig  ist, 
wenn    er  jetzt   auch   seit  Jahren  von  Westpreussen   fort   und   hier  bei 
uns   in    der  Mark    als  Brauer   beschäftigt  ist.     Sein  Körpergewicht  war 
damals  bis  auf  129  Pfund  heruntergegangen,   nachdem   er  früher  in  die 
vierziger  gewogen  hätte.    Es  stellten  sich  dann  Blutungen  aus  der  Nase 
ein,  es  waren  anämische  Geräusche  am  Herzen  hörbar;  indessen  die  wieder- 
holte Untersuchung  nach    allen  Richtungen  ergab  keine  Diagnose,  auch 
des  Stuhles  nach  Eingiessungen  u.s.  w.  liess  niemals  Taenieneier  oder  gar  Ab- 
gänge von  Proglottiden  erkennen.    Da  fanden  wir  am  21.  X.  in  den  Abgänge, 
dem  Stuhle  ein  langes  Stück  eines  Bandwurms.   Es  wurde  nun  eine  Bandwurm- 
cur  mit  Extractum  filicis  maris  eingeleitet,  die  am  24.  XI.  den  Abgang  eines 
Bothr  ioceph  alus  lat.  zur  Folge  hatte,  der  durch  seinen  charakteristischen 
Kopf,  durch  die  Beschaffenheit  der  einzelnen  Glieder  vollkommen  und  un- 
zweifelhaft  charakterisirt   war,   keine  Zeichen    von  Zersetzung   an  sich 
trug,   sondern  ein  ganz  frisches  Aussehen  hatte.    Von  diesem  Tage  an 
besserte  sich  das  Befinden  des  Kranken  in  einer  ganz  auffallenden  und 
continuirlichen  Weise.     Schon  am  21.  Januar  wog  der  Kranke  145  Pfund, 
am  18.  Februar  155,2  Pfund,  und  die  Menge  der  rothen  Blutkörperchen 
war   am   5.  Februar   von  1,500000   auf  4,000000   hinaufgestiegen,    der 
Hämoglobingehalt   war   auf  58  pGt.    gestiegen ,    und  das  Yerhältniss  der 
weissen  zu  den  rothen  Blutkörperchen  betrug  jetzt  1  :  800.     Der  vorher 
total  erloschene  Appetit  ist  wiedergekehrt.     Das  Kräftebefinden  ein  vor- 
zügliches geworden,  sodass  seiner  Entlassung  von  dieser  Seite  nichts  im 
Wege  steht.   Also  eine  ganze  eclatante  Veränderung,  welche  sich  nach  dem 
Abgang  des  Wurmes  bei  dem  Patienten  eingestellt  hat.  Ich  glaube  deshalb, 
dass  daran  gar  kein  Zweifel  sein  kann,  dass  wir  es  in  diesem  Falle 
mit  einer  Bothriocephalus-Anämie  zu  thun  hatten,  wie  solche  ja 
auch  hin  und  wieder  bei  uns  beschrieben  worden  sind.    Ich  erinnere  daran, 
dass  F.  Müller,  Krönig,  Pariser  über  solche  Fälle  berichtet  haben, 
die  aber  im  Ganzen  doch  sehr  selten  bei  uns  vorkommen  und  immerhin 
der  Demonstration  werth  sind. 

Von  mir  liegt  eine  Monographie  betitelt  „Zur  Kenntnis s  der  soge- 
nannten Bothriocephalus-Anämie^  von  Ossian  Schaumann,  in 
welcher  das  sehr  grosse  Material  der  Helsingforser  Klinik  verwerthet  ist 
and  eine  eingehende  Darstellung  der  Verhältnisse  sich  findet.  Ich  will 
nur  dabei  darauf  aufmerksam  machen,  dass  Herr  Schaumann  u.  A.  in 
dem    Blute    eigenthümliche  Veränderungen    gefunden    haben,    und  zwar 
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einmal  die  schon  genannten  Normoblasten  und  Megaloblasten ,  dann 
kariokinetische  Veränderungen,  sogenannte  Mitosen,  die  in  den  Kernen 
der  rothen  Blutkörperchen  stattgefunden  haben.  Etwas  derartiges  haben 
wir  nicht  finden  können.  Ich  gebe  aber  zu,  dass  vielleicht  die  Mengen 
der  Untersuchungen  bei  uns  nicht  gross  genug  gewesen  ist,  um  mit 
Sicherheit  »^agen  zu  können,  dass  sie  nicht  stattgefunden  hätten.  In- 
dessen in  den  bisher  beobachteten  Fällen  sind  diese  Veränderungen  in 
der  Regel  so  zahlreich  und  massenhaft  gewesen,  dass  wir  sie  jedenfalls 
nicht  fibersehen  haben  könnten,  wenn  sie  sich  in  derselben  Häufigkeit 
wie  in  anderen  beschriebenen  Fällen  eingestellt  hätten.  So  ist  dies 
aber  keinesfalls  immer  gewesen,  vielmehr  haben  bisher  nur  Askanazy 
und  Schaumann  derartige  Mitosen  und  der  letztere  unter  26  Fällen 
auch  nur  2  mal  beobachtet.  Vielleicht,  dass  es  sich  hier  nur  um  schnell 
vorübergehende  Erscheinungen  handelt,  deren  Beobachtung  von  be- 
sonderen Zufälligkeiten  abhängt. 

Ich  möchte  damit  diese  Demonstration  schliessen  m.  H.  Ich  will 
nur  noch  bemerken,  dass  auch  hier  wieder  über  das  ätiologische  Moment 
die  Ansichten  noch  weit  divergiren.  Die  einen  meinen,  dass  der  Bothrio- 
cephalus  die  Anämie  dadurch  veranlasst,  dass  er  im  Körper  abstirbt,  dass 
sich  nun  gewisse  Gifte  bilden,  welche  direct  oder  indirect  das  Blut  an- 
greifen. Die  anderen  meinen,  dass  durch  den  Stoffwechsel  des  Wurmes 
gewisse  Veränderungen  in  dem  Stoffwechsel  des  Darmes  und  damit 
wieder  jene  eigenthümlichen  Beziehungen  zum  Blute  gegeben  sind.  Dass 
es  nicht  immer  nöthig  ist,  das«  der  Wurm  abstirbt,  um  diese  Giftwir- 
kungen hervorzurufen,  das  beweist  der  Fall,  den  ich  selbst  eben  beob- 
achtet habe,  das  ist  auch  von  anderer  Seite  schon  hervorgehoben  worden 
und  man  muss  wohl  annehmen,  dass  es  eben  gewiss  uns  bisher  noch  ganz 
unbekannte  und  unzugängliche  Verhältnisse  sind,  welche  der  Aufenthalt 
des  Bothriocephalus ,  und  gerade  dieses  Bothriocephalus  latus,  in  dem 
Darm  schafft,  welche  zu  diesen  schweren  Anämieen  Veranlassung  geben. 
Es  ist  ja  dabei  sehr  merkwürdig,  was  ich  noch  kurz  hervorheben  will, 
dass  regionär  die  Verbindung  zwischen  dem  Vorkommen  des  Bothriocephalus 
latus  und  dem  Vorkommen  der  schweren  Anämie  eine  sehr  verschiedene 
ist,  so  z.  B.  kommt  der  Bothriocephalus  latus  in  Schweden  und  Norwegen 
sehr  häufig  vor,  und  man  sieht  dort  gar  nicht  diese  schwereren  Anämieen, 
während  in  Finnland  und  Russland,  in  der  Schweiz  gerade  die  Ver- 
bindung von  Bothriocephalus  latus  und  schwerer  Anämie  zuerst  hervor- 
gehoben ist  und  offenbar  kein  seltenes  Vorkommniss  ist. 

Hr.  R.  Virchow:  Ich  möchte  nur  fragen,  ob  bei  Analyse  der 
Leber  im  ersten  Falle  das  Blut  vollkommen  entfernt  worden  ist,  also 
das  gefundene  Eisen  als  Bestandtheil  der  eigentlichen  Substanz  anzu- 
sehen ist? 

Hr.  Ewald:  Der  von  Herrn  Virchow  urgirte  Umstand  ist  bei 
diesen  Untersuchungen  in  der  That  bereits  her\rorgehoben  worden.  Man 
sollte  eigentlich  die  Leber  nur  dann  auf  Eisen  untersuchen  und  hätte 
nur  dann  ganz  stringente  Resultate,  wenn  man  das  Blut  vorher  durch 
Auswaschen  entfernt,  also  etwa  die  Leber  von  den  grossen  Gefässen  her 
mit  Wasser  durchspült  hätte.  Indess  ist  das  bisher  noch,  soweit  ich 
weiss,  in  keinem  einzelnen  Falle  geschehen,  und  die  Differenz  zwischen 
dem  Eisengehalt,  welchen  die  Leber  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
darbietet  und  dem,  welchen  sie  bei  diesen  schwereren  Anämieen  hat, 
ist  eine  so  grosse,  dass  die  geringe  Menge  von  Blut  —  man  würde  ja 
immer  ungefähr  dieselbe  Menge  von  Blut  in  der  Leber  haben  —  nicht 
in  Betracht  kommen  kann.  Aber  dass  das  Verfahren  nicht  ganz  genau 
ist,  muss  zugegeben  werden. 


—     83    — 

Hr.  Virchow:  Ich  darf  wohl  in  Bezug  auf  die  Territorien  noch 
herrorheben,  dass  auch  in  Rumänien  in  neuerer  Zeit  in  sehr  grosser 
Amdehnung  diese  Anämie  von  Herrn  Babes  constatirt  worden  ist. 

2.  Hr.  Meissner:  Ueber  elastische  Fasern  in  gesunder  nnd 
lomker  Uant 

Das  Studium  der  elastischen  Fasern  in  der  Haut  ist  erst  in  der 
neueren  Zeit  Gegenstand  allgemeinen  Interesses  geworden.  Es  liegt  das 
Kinn  Theil  daran,  dass  man  früher  nicht  in  der  Lage  war,  das  elastische 
Organ  genügend  tinctoriell  zu  isoliren.  Erst  die  Methoden  von  Lust- 
garten und  Unna  und  die  von  Heller  unternommene  Gombinirung 
beider,  so  wie  vor  Allem  die  aus  dem  Unn ansehen  Laboratorium 
stammende  Taenze rasche  Orceinfärbung  ermöglichten  genauere  Unter- 
suchungen. Diese  letztere  Methode  besteht  in  der  Anwendung  einer 
sauren  Orceinlosung  zur  Färbung  und  einer  Salzsäurealkoholmischung 
zur  Entfärbung.    Die  brauchbarste  Zusammenstellung  ist  folgende: 

Orcein   .     .     .      0,5, 

Alk.  abs.    .     .    40,0, 

Aq.  dest.    .     .    20,0, 

Acid.  mur.  gutt   XX, 
als  Farbflüssigkeit  und 

Acid.  mur.      .      0,1, 

95proc.  Spirit.    20,0, 

Aq.  dest.  .  .  5,0, 
als  Entfärber.  Die  Vorbehandlung  ist  ziemlich  gleichgültig,  nur  scheint 
ein  sehr  langer  Aufenthalt  in  Formalin  oder  gar  Härtung  in  diesem 
Mittel  die  Färbbarkeit  des  Elastins  wesentlich  herabzusetzen.  Ich  will 
nieht  unterlassen,  hervorzuheben,  dass  allzugrosse  Feinheit  der  Schnitte 
hier  wie  so  oft  nur  nachtheilig  wirkt ;  da  die  Fasern  kreuz  und  quer  in 
allen  Bichtungen  des  Raumes  verlaufen,  kommen  bei  allznfeinen  Schnitten 
nur  kurze  Stücke  zur  Beobachtung. 

Bei  der  Beurtheilnng  der  physiologischen  Functionen  der  elastischen 
Fasern  haben  wir  verschiedene  Gesichtspunkte  zu  beachten.  Die  elasti- 
schen Fasern,  wie  jeder  elastische  Körper,  suchen  einer  dreifachen  Ge- 
staltsveränderung entgegen  za  wirken,  der  Dehnung,  der  Torsion  und 
dem  Druck.  Danach  ändern  sich  naturgemäss  auch  die  Functionen. 
Man  nimmt  allgemein  an,  dass  das  elastische  Gewebe  in  der  Haut 
wesentlich  dazu  diene,  der  Haut  ihre  charakteristische  Formation,  ihre 
Oberflächengestaltung  zu  verleihen,  ein  Umstand,  welcher  Kromayer 
veranlasste,  bei  Narben,  welche  lange  sichtbar  bleiben  und  offenbar 
andere  Conflguration  zeigen,  das  elastische  Gewebe  als  Ursache  dieses 
Verhaltens  anzusehen,  ausserdem  dienen  die  elastischen  Fasern  dazu, 
die  gedehnte  Haut  in  ihre  alte  Lage  zurückkehren  zu  lassen.  Dies 
scheint  mir  nun  nicht  der  einzige  Zweck  dieses  besonderen  Gewebes  zu 
sein,  sondern  ich  glaube  vielmehr,  dass  ihre  Hauptverwendung  darin  be- 
steht, der  physiologischen  Schrumpfung  des  übrigen  Bindegewebes  ent- 
gegen zu  treten.  Der  Uebergang  einer  zelligen  Granulation  in  fibrilläres 
Bindegewebe  bedingt  an  und  für  sich  eine  Volumsverminderung,  bei  Ab- 
wesenheit der  elastischen  Fasern  würde  diese  Volumsverminderung  dazu 
fiUiren,  dass  das  Bindegewebe  fest  aneinander  schliesst  und  sich  verfilzt, 
so  aber  bilden  die  elastischen  Fasern  ein  Gerüst,  ein  Balkenwerk  und 
ermöglichen,  (hindern  können  sie  natürlich  diese  physiologische  Schrumpfung 
nicht,)  die  Bildung  von  Spalträumen,  diese  aber  sind  unbedingt  nöthig, 
da,  wie  bekannt,  der  Säfteverkehr  in  der  Haut  wesentlich  durch  Spalt- 
ränme  vermittelt  wird. 

Ausserdem  dient  aber  die   elastische  Substanz   in    ausgedehntestem 
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Maasse  dazu,  phjrsiologischer  Lage-  und  Volums- Veränderung  der  Organe 
entgegen  zu  wirken.  Zunächst  finden  wir  sie  bei  den  Gefässen  eine 
röhrenförmige  Hülle  bilden,  welche  geeignet  erscheint,  den  das  Gefäss 
constringirenden  Muskeln  als  Antagonisten  zu  dienen  und  damit  die  viel 
schwächere  dilatatorisch  arbeitende  Muskelschicht  zu  unterstützen.  Tritt 
eine  Rigidität  der  Gefässwand  ein,  so  sehen  wir  zunächst  einen  Schwund 
der  elastischen  Faserschicht  und  erst  später  zeigt  sich  die  atheromatöse 
Verdickung.  Bei  den  quergestreiften  Muskeln  der  Haut  umspinnen  die 
elastischen  Fatem  den  Muskel  bauch,  so  dass  sie  bei  der  Gontraction  ge- 
dehnt werden  müssen,  damit  sind  si^  in  der  Lage,  bei  der  Erschlaffung 
die  Ausdehnung  des  Muskels  zu  unterstützen,  was  um  so  wichtiger  er- 
scheint, weil  die  in  Rede  stehenden  Muskeln  meistens  keine  vollkommenen 
Antagonisten  haben  und  nicht  durch  ihre  Aufhängung  am  Skelett  bei 
der  Ausdehnung  gefördert  werden.  Sehr  eigenthümlich  sind  die  elasti- 
schen Fasern  bei  den  glatten  Muskeln  der  Haut,  den  von  Koelliker 
zuerst  beschriebenen  Arrectores  pilorum  verwandt.  Diese  Muskeln, 
welche  vom  Haarbalg  schräg  auf-  und  seitwärts  bis  dicht  unter  das 
Epithel  verlaufen  und  stets  eine  Talgdrüse  bogenförmig  umziehen,  scheinen 
dazu  zu  dienen,  die  Talgdrüse  zu  entleeren,  abgesehen  davon,  dass  sie 
hier  und  da  das  AufHchten  der  Haare  namentlich  bei  den  Thieren  und 
die  Cutis  anserina  bei  Menschen  bewirken.  Dass  sie  nicht  absolut  im 
Zusammenhang  mit  dem  Haar  zu  sein  brauchen,  beweist  der  Umstand, 
dass  wir  sie  auch  bei  ganz  isolirt  stehenden  Talgdrüsen  finden,  welche 
keinem  Haare  zugehören.  Man  hat  daher  angenommen,  dass  sie  bei 
ihrer  Gontraction  einen  Druck  auf  die  Drüse  ausüben  und  somit  Talg 
zur  Entleerung  bringen.  Diese  Muskeln  haben  elastische  Endsehnen,  wie 
ist  deren  Zweck  zu  verstehen.  Wenn  sich  der  Muskel  contrahirt,  dehnt  er 
zunächst  die  elastischen  Sehnen  bis  zu  einem  Maximum  und  übt  ausser- 
dem einen  gleichmässigen,  nicht  zu  starken  Druck  auf  die  Drüse  aus. 
Ist  das  Maximum  der  Gontraction  erreicht,  so  beginnen  die  Sehnen  ihrer- 
seits sich  bei  der  Erschlaffung  des  Muskels  zusammen  zu  ziehen.  Die 
Folge  ist,  dass  die  Drüse  noch  immer  unter  dauerndem  Druck  bleibt, 
bis  wieder  eine  neue  Gontraction  des  Muskels  erfolgen  kann,  damit  er- 
scheint eine  gleichmässige,  nicht  zu  heftige  Talgentleerung  garantirt  und 
ein  periodenhaftes  Anwachsen  und  Versiegen  verhindert. 

Eine  bemerkenswerthe  Anordnung  zeigen  die  elastischen  Fasern 
an  denjenigen  Haaren,  welche  äusseren  Insulten  zumal  der  Zerrung  sehr 
ausgesetzt  sind,  es  sind  dies  beispielsweise  die  Barthaare  bei  Thieren. 
Hier  finden  wir  ein  starkes  Gerüst  von  Fasern,  welche  an  einer  Stelle 
des  Haarbalgs  inserirend  zum  Epithel  ausstrahlen,  am  besten  vergleich- 
bar dem  Gestell  eines  umgekehrten  Regenschirms.  Wird  das  Haar  ge- 
zerrt, so  krümmen  sich  die  Fasern  und  werden  bei  nachgelassenem 
Zuge  das  Haar  durch  Streckung  in  ihre  alte  Lage  zurückzubringen  im 
Stande  sein.  Die  Anordnung  des  elastischen  Organs  in  der  Haut  im 
Allgemeinen  lässt  deutlich  ein  direct  über  der  Fascie  ein  zweites  im 
Gorium  und  ein  drittes  dicht  unter  dem  Epithel  flächenhaft  sich  aus- 
breitendes Netz  erkennen.  Die  Herxheimer^schen  Spiralen  sind  nicht 
als  elastische  Fasern,  sondern  wohl  als  Fortsätze  der  Rete-Zellen  auf- 
zufassen. Die  Genese  ist  noch  nicht  völlig  sicher  gestellt,  es  stehen 
sich  zwei  Theorien  gegenüber  die  cellulare  und  intercellulare  Entstehung. 
Heller  fand  erstere  beim  Kehlkopfknorpel  und  im  Ligamentum  nuchae, 
während  er  im  Ohrknorpel  eine  intercellulare  Genese  beobachten  konnte. 
Auch  glaubte  er  nach  seinen  Beobachtungen  annehmen  zu  müssen,  dass 
das  Elastin  intrauterin,  in  Faserform  extrauterin  in  Kömchenform  aus- 
geschieden wurde.  Letztere  Annahme  kann  ich  nicht  bestätigen,  ich 
glaube  vielmehr,  dass  es  sich  bei  dem  Auftreten  der  Kömchen  stets  um 
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einen  phyaiologischen  Zerfall  handelt.  Ebenso  war  es  mir  niemals  mög^- 
lich  den  Uebergang  von  Zellen  in  Fasern  festzustellen,  so  dass  ich  mich 
aneh  der  intercellularen  Theorie  anschliessen  zu  müssen  glaube.  Eine 
Thatsache  aber  war  mit  Sicherheit  zu  constatiren,  dass  die  elastischen 
Fasern  ganz  unabhängig  von  der  Umwandlung  des  zelligen  in  fibrilläres 
Bindegewebe  entstehen  können.  Eine  Thatsache,  welche  mit  dem  oben 
angenommenen  Zweck,  als  Antagonisten  der  Schrumpfung  zu  dienen  voll- 
kommen übereinstimmt.  Es  erscheint  sehr  wesentlich  ein  Kriterium 
über  das  Alter  der  elastischen  Fasern  zu  besitzen  und  da  bietet  uns 
ebenfalls  die  Taenzer^sche  Methode  die  willkommene  Unterstützung. 
Die  alten  Fasern  erscheinen  bei  Anwendung  dieser  Methode  dunkel 
brannroth  bis  schwarzroth,  während  die  jungen,  frisch  entstandene  Ele- 
mente hell  weinrothe  Farbe  zeigen.  Die  physiologische  Auflösung  in 
Form  der  hyalinen  und  colloiden  Entartung  finden  täglich  und  stündlich  statt 
und  ist  nicht  abhängig  von  dem  Alter  des  Patienten. 

Was  nun  das  Verhalten  der  elastischen  Fasern  bei  pathologischen 
Veränderungen  der  Haut  betrifft,  so  müssen  wir  einen  Unterschied 
machen,  ob  es  sich  um  Hyper-  oder  Atrophie-  oder  um  Tumorenbildung 
handelt  oder  schliesslich  ob  wir  infectiöse  Granulationsgeschwülste  vor  uns 
haben.  Bei  den  Hypertrophieen,  wie  bei  den  Warzen  und  bei  dei^enigen  Tu- 
moren, welche  der  Bindegewebsgruppe  angehören,  haben  wir  auch  ein  aus- 
geprägtes elastisches  Organ  zu  erwarten  und  in  der  That  die  schönsten  Bilder 
finden  wir  in  den  Fibromen  und  zwar  in  deren  peripheren  Partien  d.  h. 
in  den  ältesten  Theilen.  Es  sei  hier  betont,  dass  auch  in  jeder  Narbe, 
also  in  einem  Regenerationsprocess,  eine  Neubildung  der  elastischen 
Fasern  stattfindet,  allerdings  ist  die  Zeit  in  der  dies  geschieht  abhängig  von 
der  Art  der  Heilung,  ob  dieselbe  per  primam  oder  secundam  Intentionem 
erfolgt.  Bevor  ich,  meine  Herren,  sie  bitte  mit  mir  einige  Projectionsbilder 
von  pathologischen  Präparaten  anzusehen,  werfen  sie  vielleicht  einen 
Blick  auf  diesen  Schnitt  durch  normale  Haut.  Dieselbe  stammt  von 
dem  Labinm  minus,  sie  sehen  ein  ungemein  reiches  aber  ganz  gleich- 
massiges  elastisches  Netz,  sehen  die  festen  elastischen  Ringe  in  den 
Arterienquerschnitten.  Nun  betrachten  sie  im  Qegensatz  hierzu  einen 
Schnitt  durch  einen  Lupus  vulgaris. 

Zunächst  haben  sie  hier  eine  ganz  frische  Lupnseruption,  sie  sehen 
innerhalb  des  befallenen  Hautgebietes  keine  Spur  elastischer  Substanz, 
dieselbe  ist  hier  nach  der  Seite  gedrängt  und  theil weise  zerstört,  das- 
selbe finden  sie  auch  hier  an  einer  ulcerirten  Partie,  dagegen  an  dieser 
Stelle,  wo  eine  spontane  Vemarbung  des  Lupus  eingetreten  ist,  finden 
sie  beiderseits  alte  Beste  elastischer  Fasern  und  zwischen  diesen  lauter 
parallel  verlaufende  Bündel  ganz  blass  weinroth  gefärbter  Fibrillen,  welche 
sich  durch  ihre  Farbe  als  neugebildete  regenerirte  Fasern  zu  erkennen  geben. 

Viel  heftiger  noch  wie  beim  Lupus  ist  die  zerstörende  Wirkung  der 
specifischen  Qranulationen  bei  der  Taberculosis  cutis.  Sie  sehen  hier 
einen  solchen  Grannlationsherd  mit  den  rudimentären  Ueberbleibseln  der 
elastischen  Fasern,  welche  alle  tiefroth  gefärbt  als  alte  erkennbar  sind. 
Hier  sieht  man,  welcher  Vorgang  gewaltet  hat.  Die  grosse  Widerstandsföhig- 
keit  der  elastischen  Fasern  gegen  stärkste  Säuren  und  Alkalien,  welche  Herr 
Ewald  besonders  betonte,  lässt  vermnthen,  dass  hier  bei  den  infectiösen 
Grannlationsgeschwülsten  speciflsche  Stoffwechselprodukte  der  Mikroorga- 
nismen ihre  zerstörende  Wirkung  entfalten.  Qanz  ähnliche  Verhältnisse 
finden  Sie  hier  bei  der  Lepra.  Dieser  Schnitt  stammt  von  jener  Patientin, 
welche  Herr  Las  sar  im  vorigen  Jahre  der  Gesellschaft  vorstellte,  Sie  sehen 
auch  hier  innerhalb  der  Granulatiossknoten  nicht  die  Spur  elastischen 
Gewebes.  Es  würde  Hure  Geduld  zu  sehr  in  Anspruch  nehmen,  wollte 
ich  Umen  auch  den  Beftand  bei  der  Syphilis,   bei   der  specifischen  Skle- 
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röse zeigen,  es  mag  genügen  zu  betonen,  dass  die  elastischen  Fasern 
innerhalb  der  Sklerose  ebenso  radimentär  zu  finden  sind,  wie  bei  der 
Tuberculose.  Aber  aaf  dieses  Präparat  möchte  ich  noch  einmal  die 
Auftnerksamkeit  der  Herren  lenken.  Sie  sehen  einen  Schnitt  eines 
Epithelioms  in  ziemlich  frühem  Stadium.  Sie  sehen  deutlich,  wie  die 
vordringenden  Epithelzapfen  das  elastische  Gewebe  zurückgedrängt  vor 
sich  her  geschoben  haben.  An  einigen  Stellen,  wie  hier  und  hier,  be- 
merken Sie  auch  noch  eine  schmale  Zone  zwischen  Epithelzi^fcn  und 
zurückgedrängtem  Gutisgewebe,  welche  rein  zellige  Elemente  enthält, 
ich  glaube,  dass  dieselbe  als  reactionäre  Wucherung  der  Cutis,  veranlasst 
durch  den  Druck  der  vordringenden  Epithelzapfen,  aufzufassen  sei.  Diese 
Zellgruppen,  welche,  wie  Sie  sehen,  nur  hier  und  da  zu  finden  sind, 
haben  Veranlassung  gegeben  zu  einer  neuen  Auffassung  der  Entstehung^ 
des  Garcinoms.  Ribbert  in  Zürich  hat  auf  Grund  dieses  Befundes  ge- 
glaubt annehmen  zu  müssen,  dass  das  Garcinom  primär  in  einer  Wuche- 
rung des  Bindesgewebes  bestehe  und  dann  erst  secundär  das  Wachsthum 
des  Epithels  nach  sich  ziehe.  Ribbert  hält  es  nicht  fär  denkbar,  dasB 
das  doch  ursprünglich  zu  centrifugalem  Wachsthum  bestimmte  Epithel 
plötzlich  centripetal  wachse.  Abgesehen  davon,  dass  mir  diese  An- 
nahme nicht  ganz  unmöglich  erscheint,  glaube  ich,  dürfte  das  Verhalten 
der  elastischen  Fasern  nicht  gerade  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme 
sprechen.  Wir  sehen  hier  vielmehr,  wie  die  Gutis,  fSr  uns  deutiich 
durch  die  dunkelroth  gefärbten  elastischen  Fasern  gekennzeichnet,  com- 
primirt  worden  ist,  Ja  das  Wachsthum  der  Epithelzapfen  ist  ein  so  stür- 
misches gewesen,  dass  ganze  Abschnitte  der  Gutis  abgesprengt  worden 
sind,  eine  Thatsache,  welche  Ribbert  als  beweisend  fUr  seine  Auffas- 
sung in  Anspruch  nimmt.  Sie  sehen  aber,  dass  diese  abgesprengten 
Partien  ganz  alt  sind,  dunkelgefärbte  Fasern  enthalten,  welche  stark 
comprimlrt  erscheinen,  das  können  doch  wohl  nicht  gut  frische  Herde 
von  Bindegewebe  sem.  Jedenfalls  gewinnt  bei  Betrachtung  eines  solchen 
Präparates  die  Ribbert^ sehe  Theorie  nichts  an  Wahrscheinlichkeit. 
Ich  will  nicht  unterlassen  hervorzuheben,  dass  diese  Färbung  auf 
elastischer  Substanz  sehr  geeignet  erscheint,  um  die  Ausdehnung  einer 
Neubildung,  um  deren  Grenzen  genau  festzustellen,  ein  Umstand,  welcher 
vielleicht  den  Ghirurgen  vor  allem  nützlich  erschemen  dürfte,  hier  z.  B.  sehen 
Sie,  dass  die  Exstirpation  nicht  alles  krankhafte  der  Haut  beseitigt  hatte. 
Dies  war  es,  was  ich  mir  gestatten  wollte,  Ihnen  zu  zeigen,  und 
ich  will  noch  einmal  betonen,  dass  das  Studium  des  elastischen  Organs 
sehr  wohl  geeignet  ist,  uns  Aufschluss  zu  gewähren  über  die  Art  einer 
pathologischen  Veränderung,  sowie  auch  über  deren  Ausdehnung. 

Hr.  R.  Virchow:  Ich  möchte  nur  persönlich  bemerken,  dass  Herr 
Meissner  mir  und  auch  Donders,  glaube  ich,  eine  falsche  Auffassung 
zugeschrieben  hat  Wir  haben  uns  seiner  Zeit  überhaupt  nicht  mit 
elastischen  Fasern  beschäftigt,  etwa  um  deren  Entstehung  nachzusehen, 
sondern  nur  mit  den  Bindegewebskörperchen  und  Zellen.  Dabei  kamen 
wir  auf  die  damals  dominirende  Theorie  von  He  nie,  die  allerdings 
vielfach  missverstanden  wurde,  über  die  sogenannten  Kemfasem.  Ich 
will  das  nicht  weiter  erörtern ;  nur  wollte  ich  vorweg  Einspruch  dagegen 
thun,  dass  vrir  damals  die  Theorie  aufgestellt  hätten,  dass  die  elastischen 
Fasern  der  Haut,  ich  meine  die  specifischen  vollkommenen  Fasern,  aus 
Zellen  hervorgehen. 

Hr.  Dührssen:  Der  Vortrag  von  Herrn  Meissner  hat  mich  sehr 
interessirt,  insofern,  als  er  mich  an  Untersuchungen  erinnert  hat,  welche 
ich  vor  6  Jahren  angestellt  habe.    (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  40.)    Aller- 
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^gs  beziehen  sich  diese  Untersuchungen  nicht  auf  die  Haut,  sondern 
auf  ein  mir  mehr  am  Herzen  liegendes  Gebiet,  nämlich  auf  die  Portio 
vaginalis  uteri.  Ich  war  nämlich  durch  Beobachtungen  bei  Operationen 
an  der  Portio  zu  dem  Schluss  gekommen,  dass  die  Portio  sich  aus  zwei 
anatomisch  verschiedenen  Abschnitten  zusammensetzen  müsse,  und  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  fand  ich  diese  Annahme  auch  insofern  be- 
stätigt, als  die  Portio  aus  einem  äusseren,  an  elastischen  Fasern  reichen 
und  einem  inneren,  dem  Gervicalcanal  anliegenden  Abschnitt  besteht, 
welcher  so  gut  wie  gar  keine  elastischen  Fasern,  sondern  hauptsächlich 
glatte  Muskelfasern  aufweist. 

Ich  habe  femer  an  der  Portio,  ganz  wie  der  Herr  Vorredner  es  an 
der  Haut  gefunden  hat,  ein  oberflächliches,  direct  unter  dem  Epithel 
liegendes  Netz  elastischer  Fasern  und  tiefere,  hauptsächlich  die  Gefasse 
umspinnende  Netze  gefunden.  Ich  habe  dann  weiter  feststellen  können, 
dass  zu  verschiedenen  Altersperioden  diese  elastischen  Fasern  sich  auch 
verschieden  verhalten,  insofern  als  bei  Neugeborenen  das  elastische 
Fasemetz  ein  ganz  dünnes  ist  und  sich  nur  direct  unter  dem  Platten- 
epithel findet  Ich  habe  dasselbe  bei  alten  Frauen  gefunden,  nämlich 
dass  bei  alten  Frauen  die  elastischen  Fasern  sich  gewissermaassen  bis 
an  das  Plattenepithel  und  an  die  Papillen  zurückziehen,  sodass  bei  Neu- 
geborenen und  bei  alten  Frauen  der  grösste  Theil  der  Portio  von  elasti- 
schen Fasern  frei  ist. 

Ich  habe  mir  nun  weiter  gesagt,  dass  diese  Anordnung  der  elasti- 
schen Fasern  in  der  Portio  gewiss  auch  Beziehungen  zu  der  Function 
der  Portio  haben  müsste,  und  zwar  besondere  Beziehungen  zur  Er- 
weiterung des  Muttermundes  unter  der  Geburt.  Bei  einem  Präparat,  wo 
der  Muttermund  erweitert  war,  konnte  ich  nun  feststellen,  dass  die 
elastischen  Netze  sehr  stark  auseinandergezogen  waren,  und  ich  stelle 
mir  auf  Grund  meiner  anatomischen  Untersuchungen  die  Erweiterung 
des  Muttermundes  so  vor,  dass  die  Portio  gewissermaassen  in  zwei 
Hälften  auseinandergezogen  wird;  der  innere  Abschnitt  der  Portio,  der 
an  Muskulatur  reiche,  wird  durch  die  Contraction  des  Uterus  nach  oben 
gezogen,  während  der  äussere  Abschnitt,  welcher  schon  überhaupt  mehr 
in  seiner  Anatomie  der  Beschaffenheit  der  Scheide  entspricht,  nach  abwärts 
gezogen  wird,  resp.  mit  der  Scheide  verschmilzt.  Ich  schliesse  damit,  dass 
ich  bei  mangelhaft  entwickelten  älteren  Erstgebärenden  dieselbe  mangel- 
hafte Entwickelung  der  elastischen  Fasern,  wie  bei  Neugeborenen  und 
bei  alten  Frauen  gefunden  habe.  Die  sogenannte  Rigidität  des  Mutter- 
mundes, die  bei  alten  Erstgebärenden  häufig  die  Geburt  erschwert,  wird 
somit  bedingt  durch  diesen  Mangel  an  elastischen  Fasern  in  der  Portio, 
der  entweder  auf  einem  Stehenbleiben  auf  einer  kindlichen  Entwicklungs- 
stufe oder  einem  vorzeitigen  Alterschwund  der  elastischen  Fasern  be- 
ruht. Ich  habe  übrigens  die  Färbung  mit  Saffranin  gemacht  und  auch 
mit  dieser  Färbung  sehr  gute  Bilder  erzielt. 

3.  Hr.  A.  Mackenrodt:  Beitrag  zu  den  yaglnalen  Adnexopera- 
tionen. 

Die  Adnexerkrankungen  sind  durch  die  Häufigkeit  des  Vorkommens, 
die  Grösse  der  subjectiven  Beschwerden,  die  Schwierigkeiten  bei  der 
Behandlung  von  allgemeiner  Bedeutung.  Die  palliative  Behandlung  ist 
vielfach  aussichtslos  und  die  Indicationsstellung  der  operativen  Behand- 
lung ist  schwankend,  so  dass  der  Hausarzt,  obwohl  er  meist  zuerst  über 
eine  einzuleitende  Operation  zu  entscheiden  hat,  vielfach  gar  nicht  weiss, 
was  zu  thun  ist.  Für  ihn  ist  darum  auch  der  Fortschritt  in  der  opera- 
tiven Behandlung  wissenswerth. 

Bis   vor   kurzer  Zeit   war  die  Laparotomie  das  einzige  zugängliche 
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Verfahren  nnd  hat  zweifellos  aach  vortreffliche  Resultate  aafsniweisen. 
Wenn  wir  trotzdem  nach  einer  vaginalen  Methode  suchen,  so  ist  dies 
begründet  einmal^  weil  bei  den  einfachen  Verwachsungen,  die  zu  durch- 
trennen sind,  die  Laparotomie  eine  zu  grosse  und  schwere  Operation 
ist,  ferner;  weil  gerade  bei  den  stürmischen  und  geHihrlichen  acuten 
eitrigen  Adnexerkrankungen,  bei  den  Abscessen,  sowie  bei  den  alten 
perforirten  Eitersäcken,  deren  Inhalt  ausnahmslos  höchst  infectiös  ist, 
die  Laparotomie  sehr  lebensgefährlich  ist,  noch  mehr  wie  das  Leiden 
selbst.  So  kann  eine  vaginale  Operation  nur  dann  Berücksichtigung 
finden,  wenn  sie  ein  technisch  einfacherer  und  bei  den  lebensgefährlichen 
Indicationen,  denen  die  Laparotomie  nicht  gerecht  werden  kann,  ein 
völlig  gefahrloser  Weg  ist.  Die  Erfüllung  dieser  letzteren  Indication 
ist  geradezu  entscheidend.  Als  eine  solche  Operation  hat  sich  der  hin- 
tere Scheidenbauchschnitt  erwiesen,  das  heisst  die  Eröffhung  der  Bauch- 
höhle vom  Douglas'schen  Raum  aus  und  die  Entfernung  der  Tumoren 
durch  denselben. 

Die  ersten  derartigen  Versuche  hat  Battey  Anfang  der  70er  Jahre 
gemacht,  aber  die  Unsicherheit  und  Unzulänglichkeit  der  damaligen 
Technik  der  Scheidenoperationen,  die  mit  den  glänzenden  Erfolgen  nnd 
der  Sicherheit  der  Laparotomietechnik  nicht  concurriren  konnten,  zwang 
zu  einer  völligen  Aufgabe  des  hinteren  Scheidenbauchschnittes. 

Seit  der  Wiederaufnahme  der  vaginalen  Totalexstirpation  hat  sich 
aber  eine  wirkungsvolle  Reformirung  der  Technik  vaginaler  Operationen 
entwickelt,  so  dass  wir  heute  diesen  Dingen  mit  anderem  Können  gegen- 
überstehen, als  einst  Battey  und  He  gar. 

Aus  der  Vaginoflxation  hat  sich  der  vordere  Scheidenbauchschnitt 
entwickelt,  dessen  Wesen  darin  besteht,  dass  nach  Eröffnung  des  vor- 
deren Scheidengewölbes  die  Blase  zurückgeschoben  und  dann  der  vordere 
Douglas  eröffnet  wird.  Sodann  muss  unter  allen  Umständen  der  Uterus 
mit  Zangen  oder  Zügeln  gefasst  und  in  die  Scheide  herausgestülpt  ¥7er- 
den;  dann  erst  erscheinen  die  Adnexe  zugänglich;  sie  werden  heraus- 
gezogen, um  an  ihnen  die  beabsichtigte  Operation  auszuführen,  sodann 
werden  Uterus  und  Adnexe  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben 
und  die  ganze  grosse  Beckenbindegewebswunde  durch  Vaginoflxation  ge- 
schlossen. Wir  haben  den  vorderen  Scheidenbauchschnitt  zu  zerlegen  in 
eine  complicirte  Voroperation,  die  wir  zunächst  ausführen  müssen,  ehe 
wir  überhaupt  an  die  Adnexe  herankommen,  zweitens  in  die  eigentliche 
Adnexoperation,  drittens  in  eine  wiederum  sehr  complicirte  Nachopera- 
tion zum  Schlüsse  der  Wunden. 

Es  muss  nun  einleuchten,  dass  selbst  schwierige  Laparotomien  nicht 
so  viel  technische  Schwierigkeiten  bieten,  wie  der  vordere  Scheiden- 
bauchschnitt, so  dass  letzterer  in  dieser  Beziehung  keinen  Gewinn 
bringt.  Aber  auch  noch  andere  Bedenken  haften  ihm  an:  das  Anhaken 
des  Corp.  uteri  mit  Kugelzangen  oder  Zügeln  hat  oft  unvermeidliche 
Rissverletzungen  desselben  zur  Folge,  die  stark  bluten  und  einen  beson- 
deren Nahtverschluss  erfordern.  Dazu  die  grosse  Schwierigkeit,  den 
Verwachsungen  beizukommen,  bevor  der  Uterus  heraus  ist;  dann  die 
schweren  Bedenken,  die  gegen  das  Zurückbringen  des  Uterus  in  die 
Bauchhöhle  sich  geltend  machen,  nachdem  er  74 — Vi  Stunde  in  der 
Scheide  gelegen  und  damit  einer  oft  ganz  unvermeidlichen  Infections- 
gefahr  ausgesetzt  war,  da  etwaige  in  den  Krypten  und  Falten  der 
Scheide,  im  Collum,  in  den  Bartholin^schen  Drüsen,  den  Drüsen  der 
Analgegend  verborgenen  Keime  durch  kein  Mittel  der  Desinfection  zu- 
verlässig entfernt  werden  können.  Diese  Infectionsgefahr  wird  um  so 
bedenklicher,  als  bei  der  Eigenart  des  Abschlusses  der  ganzen  Operation 
eine  ergiebige  Drainage  der  Wunden   unmöglich   ist,   der  Drain   mflsste 
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denn  unter  der  Blase  über  den  Utems  hinweg  in  die  Bauchhöhle  ge- 
leitet werden,  was  abgesehen  von  den  Schwierigkeiten  auch  die  Wirkung 
beeinträchtigen  mnss.  Deshalb  habe  ich  versucht,  in  meinen  Fällen 
auch  noch  den  hinteren  Douglas  zu  eröffnen  und  durch  ihn  die  Drainage 
auszuführen. 

Hierbei  hat  sich  das  überraschende  Resultat  ergeben ,  dass  der 
offene  hintere  Douglas,  der  ,,hintere  Scheidenbauchschnitt**  ge- 
nügenden Zugang  gewälirt,  um  an  den  Adnexen  die  umfänglichsten  Ope- 
rationen vorzunehmen.  Ich  habe  nunmehr  in  82  Fällen  Tumoren  der 
Adnexe  bis  über  mannskopfgross  durch  hinteren  Scheidenbauchschnitt 
operirt,  die  hier  vorgelegt  werden  und  die  die  Berechtigung  der  Opera- 
tion begründen: 

1.  Bei  einfachen  perimetritischen  Adhäsionen;  die  Lösung  der  Ver- 
wacheungen  ist  auf  das  Ergiebigste  und  Schonendste  zu  erzielen  unter 
Anwendung  des  bimanuellen  combinirten  Verfahrens.  Wir  können  die 
Adhäsionen  bis  über  den  Nabel  hinauf  lösen,  die  Adnexe  und  den  Uterus 
völlig  frei  machen. 

2.  Bei  Tubenverschluss  und  Hydrosalpinx  zur  Oeffiiung  oder  Abtra- 
gung der  Tuben. 

3.  Bei  Extrauterinschwangerschaft  in  6  Fällen. 

4.  Bei  eitrigen  Adnextumoren  und  zwar  a)  bei  frischen  Eiterungen 
(ein  Fall  wurde  nach  8  Monaten  schwanger);  b)  bei  alten  und  perfo- 
rirten  Eiterhöhlen  im  Becken. 

5.  Bei  grossen  Kystomen  und  zwar  uniloculären  und  multiloculären. 

6.  Bei  Myomen  bis  Faustgrösse. 

7.  Zur  Entfernung  der  normalen  Tuben,  in  einem  Falle  von  hoch- 
gradig engem  Becken,  nachdem  vorherige  Entbindungsversuche  zu  um- 
fänglichen Zerreissungen  der  Weichtheile  geführt  hatten.  Bei  der  Ope- 
ration dieser  alten  Verletzungen  wurden  die  Tuben  entfernt,  um  die  bei 
einer  neuen  Schwangerschaft  gefährdete  Frau,  die  sich  auf  keinen 
Kuserschnitt  einlassen  wollte,  auch  sonst  sehr  elend  war,  steril  zu 
machen. 

Bei  der  Technik  ist  der  Hauptnachdruck  auf  das  combinirte  Vor- 
gehen beim  Aufsuchen  und  der  Lösung  der  Verwachsungen  der  Tumoren 
zu  legen.  Nachdem  die  Scheide  gereinigt  und  mit  Speculum  und  Seiten- 
hebein  entfaltet  ist,  wird  der  Uterus  angehoben  mit  zwei  in  die  Lippen 
gesetzten  Kugelzangen.  Das  hintere  Scheidengewölbe  spannt  sich  an 
und  der  Douglas  wird  mit  Pincette  und  Scheere  breit  eröffnet.  Dann 
gehen  zwei  Finger  in  die  Bauchhöhle  ein  und  nun  werden  alle  Instru- 
mente mit  Ausnahme  der  Kugelzangen  entfernt,  um  die  innere  Hand 
nicht  zu  behindern  bei  der  nun  vorzunehmenden  combinirten  Austastung 
des  Beckens.  Nach  vorsichtiger  Lösung  der  Adhäsionen  wird  der  Tumor 
mit  zwei  Fingern  gefasst  und  in  den  Scheidenbauchschnitt  geleitet,  wäh- 
rend die  äussere  Hand  kräftig  nachdrückt.  Unter  Leitung  des  Auges 
wird  dann  der  Tumor  von  aussen  mit  einem  KÖberlä  gefasst  und  vollends 
herausgezogen.  War  er  sehr  gross,  so  wird  er  durch  Function  zunächst 
verkleinert  und  dann  meist  leicht  herausgebracht.  Ist  der  Tumor  voll- 
standig  in  die  Scheide  gezogen,  so  wird  um  den  Stiel  provisorisch  eine 
Klemme  gelegt  und  dann  der  Tumor  abgetragen.  Lässt  man  die  Klemme 
liegen,  so  ist  die  Operation  zu  Ende.  Ich  binde  gewöhnlich  hinter  der 
Klemme  den  Stiel  mit  1 — 2  Fäden  ab,  um  die  Klemme  abnehmen  zu 
können.  Dann  wird  der  Douglas  bis  auf  eine  Drainöflhung  vernäht  und 
durch  diese  Jodoformgaze  in  den  hinteren  Douglas  geschoben  und  damit 
zugleich  auch  die  Scheide  austamponirt,  nachdem  der  Uterus  repo- 
Birt  ist. 

Bei    Myomen    moas    nach    Eröiftmng    der  Bauchhöhle    die    hintere 
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Uterinwand  sa^ttal  gespalten  werden,  dann  lassen  sich  von  der  Utenis- 
höhle  ans  alle  in  den  Seitenwänden,  wie  auch  in  der  vorderen  Wand 
sitzenden  Myome  enucleiren.  Der  Uterus  wird  dann  wieder  vernäht  und 
.der  Douglas  drainirt. 

Die  Technik  dieses  hinteren  Scheidenbauchschnittes  Ist  die  denkbar 
einfachste,  sowohl  bei  Nulliparen  als  bei  Pluriparen  anzuwenden.  Neben- 
Verletzungen  sind  ausgeschlossen.  Der  Uterus  braucht  nicht  heraas- 
gestülpt  zu  werden,  die  Blase  kommt  nicht  in  Gefahr.  Die  in  ergiebig- 
ster Weise  anzuwendende  Drainage  macht  die  Operation  völlig  gefahrlos. 
Sie  leistet  bei  acuten  Eiterungen  und  allen  perforirten  Abscessen  Un- 
ersetzliches, sie  erscheint  demgemäss  als  eine  werthvolle  unentbehrliche 
Bereicherung  der  operativen  Gynäkologie.  Die  Reconvalesceni  dauert 
meist  nur  wenig  über  eine  Woche.  Die  spätere  Lage  des  Uterus  und 
seine  Functionen  sind  tadellos. 

Die  unsichere  exspectative  Behandlung  acuter  Eiterungen  im  Becken, 
sowie  der  Extrauterinschwangerschaften,  wird  durch  die  grössere  Zuver- 
lässigkeit des  hinteren  Scheidenbauchschnittes  verdrängt  werden. 


Sitzung  vom  4.  Harz  1896. 

Vorsitzender:     Herr  Virchow. 
Schriftführer:     Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Ich  habe  als  anwesende  Gäste  anzumelden  die 
Herren  DDr.  Seh  molk  (Rastenburg),  Berna  (Wiesbaden),  Haupt 
(Soden),  Voigt  und  Bull  (Christiania).  Ich  freue  mich,  die  Herren 
hier  zu  sehen,  und  heisse  sie  freundlichst  willkommen. 

Hr.  Ewald:  Ich  bin  in  der  angenehmen  Lage,  wieder  einen  neuen 
Zuwachs  unserer  Bibliothek  melden  zu  'können.  Durch  die  Güte  der 
Frau  Geheimräthin  W  i  1  m  s  ist  uns  eine  grössere  Anzahl  von  zum  Theil 
sehr  werthvollen  Werken  aus  der  Bibliothek  ihres  verstorbenen  Herrn 
Gemahls  übergeben  worden,  von  denen  ich  nur  einen  grossen  Theil  der 
Bände  von  Müll  er  ^s  Archiv  anführen  will,  die  eine  sehr  werthvolle  Er- 
gänzung unseres  Bestandes  bilden.  Ich  darf  wohl  unsem  verbindlichsten 
Dank  für  diese  Gabe  aussprechen. 

Vor  der  Tagesordnung. 
Hr.  Krey:  Der  Patient  ist  durch  die  Güte  des  Herrn  Sanitätsraths 
Dr.  Bracht  Herrn  Prof.  Lassar  vor  einigen  Tagen  zugesandt.  Der 
erste  Blick  auf  das  weitverbreitete  und  anscheinend  polymorphe  Exan- 
them lässt  die  Deutung  kaum  ohne  Weiteres  erkennen.  Gleichen  doch 
einige  Partien  der  veränderten  Körperoberfläche  der  Eruption  von  im- 
petiginösem  Ekzem,  während  die  bogenförmigen  geschwulstartigen  Er- 
habenheiten an  serpiginöse  Hautgummata  erinnern.  Für  die  Annahme, 
dass  es  sich  um  eine  juckende  oder  maltraitirte  LneB  in  diesem 
Falle  handle,  spricht  die  Anamnese.  Der  Patient  hat  vor  einigen 
Jahren  eine  Iritis  durchgemacht  und  leidet  Jetzt  noch,  wie  Sie  sehen, 
an  den  Folgen  einer  kürzlich  überstandenen  Apoplexie.  Eine  speciftsche 
Infection  wird  zwar  nicht  zugegeben,  aber  Patient  giebt  ein  Ulcus  in 
den  Jünglingsjahren  an.  Und  doch  handelt  es  sich  in  diesem  Falle  um 
ein  anderes,  bei  uns  zu  Lande  sehr  selten  vorkommendes  Hautleiden. 
Es  begann  vor  27«  Jähren  unter  starkem  Jucken  mit  dem  Auftreten 
von  entzündlichen  ekzematösen  Infiltraten.  Das  allmähliche  Hervortreten 
von   runden,   im  Centrum   ohne  Hinterlassung   von  Narben   abheilenden 
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Oeachwnlstkreisen,  welche  keine  Aasbnchtang,  keine  Nierenfoim  nnd 
auch  keine  Andeutung  von  Papeln  aufweisen,  ferner  die  Homogenität 
aller  Erseheinnngen  in  Bezug  auf  Farbe,  Conaistenz  und  Anordnung,  das 
nnaafhaltsame  Fortschreiten  des  Processes  lässt  nur  eine  Deutung  zu: 
dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Mycosis  füngoides  handelt. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  denselben  heute  Abend  hier  vorzustellen, 
erstens  weil  dem  Falle  eine  gewisse  Rarität  zukommt,  hauptsächlich  aber, 
am  zu  zeigen,  dass  Granulationstumoren  dieser  Art  sogar  in  frühem 
Stadium  dieses  Leidens,  wo  es  noch  nicht  zur  eigentlichen  Knotenbildung 
und  nachfolgenden  Ulceration  gekommen  ist,  sich  characteristisch  mani- 
festiren. 

Zum  Schluss  möge  hinzugefügt  sein,  dass  bei  den  Antecedentien  eine 
Verwechselung  mit  Lues  nahe  liegt.    Auch  Jodkalium  macht  in  solchen 
I  Fällen  eine  vorübergehende  Involution   und   ist   daher   im  Stande,    eine 

I  irrthümliche  Diagnose  unter  Umständen  zu  bekräftigen. 

Vorsitzender:  Wir  kommen  Jetzt  an  unsere  Tagesordnung. 
Vorher  möchte  ich  noch  eine  geschäftliche  Bemerkung  machen.  Wir 
sind  nun  so  weit,  dasss  voraussichtlich  einmal  einige  der  Herren,  welche 
sich  schon  lange  gemeldet  hatten,  meistentheils  schon  im  November  zum 
Worte  kommen  werden.  Wir  müssen  von  jetzt  ab  nothwendiger  Weise, 
denke  ich,  ein  etwas  schnelleres  Tempo  einschlagen,  damit  die  Verhand- 
longen mehr  Fluss  erhalten.  Es  ist  das  namentlich  auch  deshalb  noth- 
wendig,  weil  wir  nicht  füglich  Jemand  einladen  können,  sich  bei  uns 
als  Vortragender  zu  melden,  wenn  wir  ihm  in  Aussicht  stellen  müssen, 
I  dass  3  oder   4  Monate   vergehen   werden,  ehe  ihm  das    Wort  ertheilt 

werden  kann.  Jeder  von  uns  muss  sich  eine  gewisse  Beschränkung  auf- 
erlegen in  Bezug  auf  das,  was  er  im  Augenblick  sich  gedrängt  fühlt,  zu 
sagen.  Daraus  geht  nach  meiner  Meinung  hervor,  dass  es  sehr  wünschens- 
werth  ist,  Discussionen  nicht  blos  um  deswillen  zu  beantragen,  weil  das 
betreffende  Mitglied  eine  kleine  Bemerkung  machen  möchte,  sondern  nur 
in  Fällen,  wo  es  sich  darum  handelt,  erhebliche  Punkte  zu  erörtern  und 
vor  dem  Publicum  klar  zu  legen.  Es  soll  Ihnen  in  dieser  Beziehung 
keinerlei  Beschränkung  auferlegt  werden.  Ich  möchte  nur  bitten,  dass 
wir  nicht  in  der  Weise  fortfahren,  dass  wenn  ein  Einzelner  in  der  Ge- 
I  Seilschaft  eine  Discussion   wünscht,    es  gewissermaassen   als   ein  Recht 

I  angesehen    wird,    dass    die   Discussion    auch    stattfindet.     Auf   unserer 

I  heutigen  Tagesordnung  stehen  ausser   zwei  Discussionen  drei  neue  Vor- 

I  träge.    Wenn   jeder    derselben   wiederum  mit   Discussionen  noch    aus- 

gestattet wird,  kommen  wir  auch  in  der  nächsten  Sitzung  noch  nicht 
wieder  in  den  regelmässigen  Gang.  Es  ist  eine  blosse  Bitte,  die  ich  an 
Sie  richte,    ich  denke  aber,    Sie  werden  die  Berechtigung  derselben  an- 

'  erkennen. 

I 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  Abel:  Eine  neue  Indication  inr  Sectio  caesarea  nach 
Porro.    (Siehe  Theil  II.) 

Vorsitzender:  Ich  möchte  Ihnen  vorschlagen,  dass  wir  die  Dis- 
cussion über  diesen  Vortrag  mit  der  über  den  Vortrag  des  Herrn 
Macken ro dt  verbinden,  der  ja  so  viel  Parallelen  darbietet,  dass  es 
wohl  einfacher  ist,  wenn  wir  das  in  einem  Acte  machen. 

2.  Hr.  Bosenhelm:  Ueber  Gastroskopie«  (Mit  Demonstration.) 
(Siehe  Theil  II.) 

Discussion. 
Hr.  Ewald:    Die  Mittheilungen,  die  uns  Herr  College  Rosenheim 
soeben  gemacht  hat,  sind  so  interessant  und  sind,   wenn  sich  die  Sache 
in  der  Praxis  bewährt,   von   solcher  Tragweite,    dass   ich   nicht  umhin 


—     92     — 

kann,  eine  kleine  Prioritätsreclamation  zu  machen.  Herr  RoBenheim 
sagte  nämlich,  dass  er  zuerst  auf  den  Gedanken  gekommen  wäre,  ein 
grades  Instrument  in  den  Magen  einzuführen.  Ich  kann  unter  Beweis 
stellen,  dass  ich  schon  vor  25  Jahren  ein  grades,  steifes  Messingrohr  in 
den  Magen  eingeführt  habe,  allerdings  nicht  zwecks  der  Beleuchtung 
des  Magens,  sondern  um  die  Temperatur  im  Innern  des  Magens  festzu- 
stellen. Es  ist  ja  eine  bekannte  Thatsache,  dass  gewisse  „Kfinstter** 
im  Stande  sind,  einen  Degen  zu  verschlucken  —  was  bekanntlich  da- 
durch möglich  ist,  dass  bei  stark  zurückgebeugter  Haltung  des  Kopfes 
die  Mundöfihung  über  dem  Introitus  oesophagi  liegt.  Davon  machte  ich 
Gebrauch  und  construirte  ein  Thermometer,  welches  an  dem  unteren 
Ende  eine  Quecksilberkugel  hatte  und  eine  sehr  lange  Capillare,  in 
welcher  das  Quecksilber  hoch  stieg,  die  in  einer  Messinghülle  steckte, 
etwa  von  der  Dicke,  wie  in  diesem  Rosenheim 'sehen  Instrument.  Oben 
befand  sich  die  Skala  des  Thermometers,  welche  also  ausserhalb  über 
dem  Munde  war.  Auf  die  Weise  konnte  man  sehr  schön  die  Tempe- 
ratur ablesen.  Ich  habe  das  mehrfach  angewandt,  und  es  machte  keine 
keine  grosse  Schwierigkeiten,  das  Instrument  in  den  Magen  hineinzu- 
bringen, obgleich  vnr  damals  noch  kein  Cocain  besassen,  also  die  Dinge 
viel  schwieriger  lagen  als  heutzutage. 

Nun  werden  Sie  mich  fragen,  warum  ich  davon  nicht  weiter  Ge- 
brauch gemacht  habe,  und  nicht  schon  diese  Methode  für  die  Besich- 
tigung des  Magens  verwandt  habe.  Ja,  ich  habe  mir  doch  sagen  müssen, 
dass  diese  Manipulationen  ausserordentlich  zweischneidiger  Natur  sind, 
d.  h.  dass  man  ausserordentlich  leicht  und  durch  nicht  vorher  zu  über- 
sehende Verhältnisse  in  die  Lage  kommen  kann,  einen  Schaden  anzu- 
richten, der  nicht  wieder  gut  zu  machen  ist.  Es  wäre  doch  wirklich 
wünschenswerth,  wenn  Herr  Rosenheim,  der  uns  über  diese  Dinge 
nichts  angegeben  hat,  uns  mittheilen  wollte,  welcheErfahrungen  er 
nach  dieser  Richtung  hin  bisher  bei  der  Oesophagoskopie 
und  bei  der  Durchleuchtung  des  Magens  gehabt  hat,  ob  die 
Einführung  einer  so  starren  Röhre  immer  als  unbedenklich  anzusehen 
ist,  ob  niemals  eine  Verletzung  dadurch  hervorgerufen  worden  ist?  Wenn 
das  der  Fall  ist,  dann  meine  ich,  dass  man  die  Momente,  die  Herr 
Rosenheim  schon  mit  Recht  hervorgehoben  hat,  und  welche  die  An- 
wendung eines  so  starren  Rohres  erheblich  beeinträchtigen  und  be- 
schränken, noch  stärker  betonen  muss  und  sich  sehr  in  Acht  nehmen 
muss,  etwa,  wenn  ich  so  sagen  darf,  der  blossen  Neugierde  halber  ein 
solches  Instrument  einzuführen.  Wir  haben  bisher  mit  dem  Oeso- 
phagoskop  von  Herrn  Rosenheim  umfängliche  Erfahrungen  gesammelt. 
Ich  kann  durchaus  bestätigen,  dass  die  Einführung  des  Instruments  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle,  wenn  man  darauf  eingeübt  ist  —  mein  Assistent 
Herr  Dr.  Kuttner  macht  das  z.  B.  mit  grosser  Geschicklichkeit  —  keine 
besonderen  Schwierigkeiten  hat.  Aber  wir  haben  uns  doch  sagen  müssen, 
dass  die  Resultate,  die  wir  mit  der  Oesophagoskopie  bisher  erreicht 
haben,  nicht  die  Kosten  und  die  Mühe  lohnten,  die  wir  angewandt  haben. 
Das,  was  wir  bisher  mit  der  Oesophagoskopie  eruiren  wollten,  haben 
wir  ebenso  gut,  ja  ich  möchte  fast  sagen  zuverlässiger  ohne  diesen  com- 
plicirten  Apparat,  nur  mit  Hülfe  unseres  Tastvermögens  durch  die  alt 
geübte  Sondenuntersuchung  uns  vergegenwärtigen  können,  namentlich 
dann,  wenn  wir  unsere  anatomischen  Erfahrungen  und  Kenntnisse  mit 
zu  Hülfe  nahmen  und  uns  auf  das  stützten  resp.  das  verwertheten,  was 
uns  über  die  betrefifenden  Verhältnisse  von  den  Untersuchungen  post 
mortem  her  bekannt  ist.  Für  chirurgische  Fälle  mag  die  Oeso- 
phagoskopie von  Bedeutung  sein,  namentlich  da,  wo  es  sich  um 
den  genauen  Nachweis    des  Sitzes  eines  Fremdkörpers  und  seine  opera^ 
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tive  Entfernung  handelt.  Das  sind  aber  doch  Dinge,  die  uns  interne 
Aente  in  der  Mehrzahl  der  FäUe  weniger  interessiren.  Für  uns  kommt 
es  ja  in  der  übergrossen  Zahl  anf  Neubildungen,  Stenosen,  event.  auf 
Diyertikel  an,  die  sieh  im  Verlauf  der  Speiser5hre  entwickeln. 

Anders  liegen  die  Sachen  für  den  Magen  und  ich  will  mich  sehr 
freuen,  wenn  es  Herrn  Bosenheim  gelingt,  meine  vorher  geäusserten 
Bedenken  zu  beseitigen,  und  wir  durch  diese  Methode  wirklich  eine 
Handhabe  bekommen,  um  uns  über  gewisse  diagnostische  Schwierig- 
keiten, besonders  der  sogen.  Frühdiagnose,  hinfortzuhelfen.  Das  aber 
muss  ich  ganz  mit  Herrn  Rosenheim  betonen,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  das  Gastroskop  nicht  nöthig  ist;  unsere  bisherigen  Unter- 
Buchungsmethoden  reichen  vollkommen  aus.  Wir  können  durch  die  Pal- 
pation, wir  können  durch  die  Untersuchung  des  Chemismus  etc.  eine 
sehr  gute  und  meist  ausreichende  Vorstellung  von  den  Verhältnissen, 
wie  sie  im  Innern  des  Magens  statthaben,  gewinnen  und  wir  sind  dann 
einer  immerhin  doch  gefährlichen  —  oder  ich  will  sagen:  nicht  ganz 
ungefährlichen  —  Methode  nicht  bedürftig. 


Sitzung  yom  U.  März  1896. 

Vorsitzender:    Herr  Virchow. 
Schriftführer:     Herr  Hahn. 

Vorsitzender:  Wir  haben  heute  das  Vergnügen  als  Gäste  unter 
uns  zu  sehen  die  Herren  Dr.  Barth  von  Heidelberg,  Dr.  Beschorner 
ans  Dresden,  Dr.  Fabian  von  Berlin,  Dr.  Klempner  aus  Riga,  Dr. 
Pohl  aus  Salzbrunn  und  Dr.  Schmid  aus  Zürich.  Die  Herren  heisse 
ich  alle  freundlich  willkommen. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Falk:  Ich  möchte  mir  gestatten,  Ihnen  ein  Präparat  zu 
demonstriren ,  welches  durch  die  vaginale  Radicaloperation  gewonnen 
wurde.  Es  handelt  sich  um  ein  Tabencarcinom,  eine  Erkrankung,  welche 
vor  zehn  Jahren  noch  als  nicht  existirend  angenommen  wurde.  Der 
Fall  ist  auch  insofern  interessant,  weil  er  uns  zeigt,  was  für  wesentliche 
Vortheile  diese  Land  aussehe  vaginale  Radicaloperation  vor  der  Lapa- 
rotomie hat. 

Die  Patientin,  eine  53jährige  Frau,  welche  vor  6  Jahren,  also  im 
47.  Jahre  in  die  Mennopause  eingetreten  war,  kam  zu  mir  wegen  Be- 
schwerden, die  durch  einen  Verfall  entstanden  waren,  und  wegen 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Unterleibes.  Sie  gab  an,  dass  sie 
seit  8  Tagen  einen  schwachen  blutigen  Ausfluss  hatte.  Bei  der  Unter- 
suchung fand  sich  ein  kleiner  Uterus,  der  keine  pathologischen  Verän- 
derungen zeigte,  auch  die  Abrasio  ergab  kein  Zeichen  einer  Erkrankung. 
Auf  der  linken  Seite  fand  sich  ein  faustgrosser  Tumor,  an  dem  ich  die 
Probepunction  machte,  und  der  eine  hämorrhagische  Flüssigkeit  enthielt, 
die  keine  colloide  Beschaffenheit  zeigte,  sehr  starken  Eiweissgehalt  hatte 
und  in  der  sich  vor  allen  Dingen  mikroskopisch  Gewebsfetzen  fanden, 
die  aus  polymorphen  verschieden  grossen,  stark  verfetteten  Zellen  be- 
standen. Aus  diesem  Befund  nahm  ich  eine  carcinomatöse  Erkrankung 
der  linken  Adnexe  an  und  machte,  obgleich  mir  der  Uterus  gesund  zu 
sein  schien,  die  vaginale  Radicaloperation.  Das  Präparat  zeigt,  wie 
wichtig  die  gleichzeitige  Mitentfemung  des  Uterus  war;  denn  wir  sehen 
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am  Präparat  in  der  Tube  den  uterinen  Theil  absolut  intact.  Das  abdo- 
minale Ende  war  geschlossen;  es  war  mit  hämorrhagischer  Flüssigkeit 
angefüllt.  In  diesem  abdominalen  Theile  ist  die  Wandung  carcinomatös, 
zum  Theil  finden  sich  degenerirt  zottige  Wucherungen,  zum  Theil  derbere 
Knoten  in  der  Wand.  Das  Ovarium  ist  klein  und  intact.  Im  Uterus 
selbst  findet  sich  an  dem  entgegengesetzten  rechten  Tnbenostium  eine 
kleinbohnengrosse  Wucherung,  welche  mir  secnndärer  Natur  zu  sein 
scheint. 

Dieser  Fall  zeigt  auch,  wie  wesentlich  die  von  Landau  stets  so 
warm  empfohlen,  von  anderer  Seite  heftig  bestrittene  Probepunetion 
dieser  Tubensäcke  ist.  Ohne  Probepunetion  wäre  es  wohl  kaum  möglich 
gewesen,  eine  maligne  Erkrankung  anzunehmen. 

Was  die  Operation  selbst  anbetrifft,  so  zeigt  dieser  Fall,  dass  unter 
allen  Umständen,  wenn  eine  einseitige  maligne  Erkrankung  der  Adnexe 
festgestellt  ist,  stets  die  Land  aussehe  Operation  in  ihr  Kecht  tritt;  im 
Gegensatz  zur  Laparotomie,  und  dass  man  ebenso,  wie  man  bei  Oervix 
und  Portiocarcinomen  stets  den  ganzen  Uterus  exstirpirt,  auch  bei 
malignen  Erkrankungen  der  Adnexe  stets  den  Uterus  exstirpiren  muss. 

Die  Frau,  die  vor  8  Tagen  operirt  ist,  fühlt  sich  sehr  wohl  und  ist 
fieberfrei. 

Ein  mikroskopisches  Präparat  habe  ich  oben  in  der  Wandelhalle 
aufgestellt. 

Hr.  Echtermeyer  (Potsdam):    Demongtratton« 

Erlauben  Sie  mir,  Ihnen  ein  breites  Condylom  des  harten  Gaumens 
vorzustellen,  dass  durch  seinen  wuchernden  Charakter  ausgezeichnet  ist. 
Bekanntlich  erreichen  diese  Gebilde  selten  auf  der  Schleimhaut  die 
Grösse  der  Condylome  am  After  oder  an  den  Genitalien,  da  die  zarten 
Produkte  der  Schleimhaut  unter  der  erodirenden  Wirkung  des  Speichels 
und  der  mechanischen  Irritation  der  Nahrungsaufnahme  sehr  bald  zer- 
fallen, so  dass  der  Geschwulst-Charakter  in  den  Hintergrund  tritt  und 
meist  nur  zerfallene  Papeln  oder  ganz  flache  Erhebungen  zur  Beobachtung 
gelangen. 

In  meinem  Falle  nun  ist  das  Neoplasma  als  solches  deutlich  ent- 
wickelt, während  von  Zerfall  noch  wenig  zu  bemerken  ist.  Als  der 
Patient  vor  5  Tagen  zur  Aufnahme  in^s  städtische  Krankenhaus  in  Pots- 
dam gelangte,  zeigte  einen  flachen  Tumor  von  der  Grösse  gut  entwickelter 
Condylomata  lata  ad  anum  und  mit  der  characteristischen  grauweissen 
opaken  Färbung  der  Plaques  muqneuses  pharyngeis.  Unter  antisyphili- 
scher  Behandlung  hat  sich  das  Neoplasma  inzwischen  —  leider  —  be- 
deutend verflacht  und  eine  leichte  oberflächliche  Erosion  hat  Platz  ge- 
griffen. Doch  ist  immerhin  der  Geschwulst-Charakter  noch  deutlich 
ausgesprochen.  An  einer  Fissur,  die  das  Gebilde  in  der  Mitte  spaltet, 
lässt  sich  schön  die  noch  immer  erhebliche  Höhe  ermessen.  Gleichzeitig 
bestehen  typische  Plaques  muqueuses  auf  der  Sehleimhaut  der  Unterlippe 
und  an  der  rechten  Seite  der  Zunge,  allgemeine  indolente  Drüsen- 
Schwellung. 

Primäraffect  vor  1  Jahr,  wovon  die  Narbe  am  Präputium  noch 
sichtbar  ist. 

Für  die  gütige  Ueberlassnng  des  Falles  bin  ich  Herrn  Sanitätsrath 
Lapierre  in  Potsdam  zum  Danke  verpflichtet. 

Tagesordnung. 
1.  Hr.  BrOse:  Ueber  diiAiBe  gonorrhoische  Peritonitis.    (Siehe 
Theil  II.) 

Discussion. 
Hr.  Kiefer:     Ich  glaube,    dass  nach  den  beiden  Fällen,    die  Herr 
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BrSse  uns  mittheilte,  er  nicht  den  Hieheren  Beweis  geliefert  hat;  dass 
es  sich  nm  eine  diffuse  gonorrhoische  Erkrankung  handelte.  Es  giebt 
die  abgesackte  acute  gonorrhoische  Pelveoperitonitis,  welche  entsteht, 
wenn  gonorrhoischer  Eiter  ans  dem  offenen  Tubenfünbrienende  in  das 
umgebende  Peritoneum  anstritt,  ganz  genau  dasselbe  klinische  Bild. 
Um  7on  einer  wirldich  gonorrhoisch-diffusen  Peritonitis  sprechen  zu 
können,  muss  man  den  bacteriologischen  Nachweis  geführt  haben,  dass 
das  ganze  Peritoneum  von  Gonokokken  inflcirt  war,  dass  eine  allgemeine 
gonorrhoische  Peritonitis  stattgefunden  hat.  Gegen  dieses  Ereigniss 
haben  wir  aber  viele  Gegenbeweise. 

Ich  möchte  mir  desshalb  erlauben,  an  der  Hand  des  grossen  Mate- 
rials der  A.  Martin^ sehen  Anstalt,  welches  ich  seit  Jahresfrist  bacte- 
riologisch  bearbeite,  Ihnen  einige  erläuternde  Zusfttze  zn  machen.  Es 
stehen  mir  hierher  zur  Verftignng  11  Fälle  von  während  der  Laparo- 
tomie geplatzter  gonorrhoischer  Pyosalpinx,  in  denen  ich  bei  10  Gono- 
kokken sowohl  mikroskopisch  wie  cnlturell  in  Reinculturen  nachwies. 
In  einem  sind  die  Gonokokken  wenigstens  mikroskopisch  constatirt 
worden;  5  von  diesen  Fällen  haben  während  ihres  ganzen  Aufenthalts 
m  der  keinen  Tag  eine  Spur  von  Temperatursteigerung  ge- 
zeigt; 8  weitere  hatten  unter  88,5  und  dabei  fiberstieg  der  Puls  nie- 
mals 90. 

Erhöhte  Temperatur  (88,  88,1,  88,4)  nur  einmal  an  einem  Tag. 
Die  3  letzten  FÜle  erreichten  nicht  mehr,  wie  38,8.  Der  Puls  war 
niemals  verdächtig,  und  überstieg  nicht  100,  auch  hier  erfolgte  nach  dem 
Eintritt  der  Flatus  Abfall  der  Temperatur. 

Wenn  überhaupt  Je  Fälle  geeignet  sind,  diffuse  gonorr- 
hoische Peritonitis  zu  erzeugen,  so  sind  es  diese  gewesen, 
in  denen  sofort  ganz  vollvirulente  Gonokokken  culturell 
nachgewiesen  wurden.  Der  Fall  von  Wertheim,  den  HerrBröse 
im  Anfang  erwähnt  hat,  beweist  fQr  diese  Frage  nicht  viel,  weil  es  ein 
Thierversuch  ist,  und  wir  wissen,  dass  Thiere  im  Allgemeinen  gegen 
Oonokokkeninfection  nicht  empfänglich  sind.  Im  Uebrigen  stellt  er  nur 
eine  abgekapselte  Peritonitis  vor.  Einen  wirklich  einwandfreien 
Fall  von  diffuser  gonorrhoischer  Peritonitis  giebt  es  bis 
jetzt  nicht.  Selbst  der  Fall  von  Menge,  der  ja  klinisch  vollständig 
den  Eindruck  einer  acuten  Peritonitis  nach  dem  Platzen  einer  Pyosalpinx 
vorgestellt  haben  mag,  muss  nicht  als  solcher  aufgefasst  werden,  weil 
bei  der  Operation  Gonokokken  in  dem  Peritoneum  nicht  gefunden  wurden. 

Hr.  G.  Lewin:  Ich  zweifle  nicht  an  der  Exactheit  der  Untersuchungen 
des  Herrn  Bröse.  Nur  möchte  ich  zum  Trost  für  diejenigen,  die  sich 
vielleicht  den  Vorwurf  machen  können,  dass  sie  diese  Art  von  Peritonitis 
nicht  erkannt  haben,  mittheilen,  dass,  trotzdem  ich  einen  täglichen  Bestand 
von  durchschnittlich  150 — 200  Frauenzimmern  auf  meiner  Klinik  habe, 
ich  innerhalb  mehrerer  Jahre  eine  derartige  Peritonitis  nicht  beobachtet 
habe.  Diejenigen,  die  ich  gesehen  habe,  verliefen,  soweit  ich  mich 
erinnern  kann,  wie  die  gewöhnliche  Peritonititen,  sodass  ich  einen  Verdacht 
auf  Einfluss  des  Gonococcus  nicht  haben  konnte. 

Hr.  A.  Baginsky:  Ich  möchte  im  Anschluss  an  die  Mittheilungen 
des  Herrn  Bröse  einen  Fall  mittheilen,  der  im  Laufe  dieses  Jahres 
in  dem  Kinderkrankenhause  zur  Beobachtung  kam. 

Die  ziemlich  reichliche  Anzahl  von  Fällen  von  Vulvovaginitis  bei 
Kindern,  die  wir  zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  hat  uns  niemals 
auch  nur  den  geringsten  Verdacht  erregt,  dass  es  auch  möglich  sei,  dass 
eine  Peritonits  sich  daran  schliessen  könnte.    Die  Fälle  verliefen  immer 
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leicht  und  günstig^  wenngleich  die  Krankheitsfonn  sich  etwas  lange  hin- 
schleppte. Da  begegnete  ans  im  letzten  Juni  ein  Fall,  ein  Kind  von 
12  Jahren  betreffend,  mit  folgendem  Verlauf.  Das  blühende  schmucke 
Mädchen,  das  mit  einer  Vulvovaginitis  eingebracht  wurde,  zeigte  von 
Anfang  an  ziemlich  schwere  peritonitische  Erscheinungen.  Die  Peri- 
tonitis breitete  sich  im  Verlaufe  der  Beobachtung  aus,  wurde  zu  einer 
schweren,  diffusen  und  zwar  mit  recht  bösartigen  Erscheinungen,  heftigem 
Erbrechen,  starker  Aufgetriebenheit  des  Leibes  und  GoUapszufällen.  Es 
zeigte  sich  überdies  an  der  linken  Seite  des  Abdomen  ein  Tumor,  der 
zur  Annahme  einer  Eiteransammlung  leitete.  Die  Bectaluntersuchung 
ergab  für  den  palpirenden  Finger  eine  flnctuirende  Stelle  von  anscheinend 
ziemlichem  Umfang.  In  der  Narkose  war  es  freilich  Herrn  'GoUegen 
Gluck  nicht  möglich,  sich  von  der  Fluctuation  zu  überzeugen,  und  es 
wurde  von  einem  operativen  Eingriff  Abstand  genommen;  es  wurde  nur 
vom  Rectum  aus  mit  einer  dünnen  Nadel  eine  Probepunction  gemacht, 
ohne  Ergebniss.  Eiter  wurde  nicht  gefunden.  Rasch  schritt  der  CoUaps 
bei  dem  Kinde  vorwärts;  unter  furchtbaren  Schmerzen,  heftigem  Schreien 
und  Verfall  des  Pulses,  Erbrechen,  Herzcollaps  ging  das  Kind  unauf- 
haltsam zu  Grunde. 

Wir  haben  bei  dieser  Vulvovaginitis  im  Vaginalsrecret  Gonokokken 
und  Staphylokokken  nachweisen  können,  so  dass  allerdings  nicht  eine 
reine  Form  von  gonorrhoischer  Vulvovaginitis,  sondern  wahrscheinlich 
wohl  eine  Mischinfection  vorlag.  Immerhin  ist  es  sehr  bemerkenswerth, 
dass  doch  eine  Peritonitis  an  die  Vulvovaginitis  sich  anschloss  und  dass 
das  Kind  unter  diesen  bösartigen  Erscheinungen  zu  Grunde  ging. 

Die  Section  ergab  eine  colossale,  weit  ausgedehnte  Peritonitis  diffusa 
mit  Eiteransammlung  im  Douglasraum ;  eine  eitrige  Salpingitis,  und  auch 
in  den  Ovarien  zwei  kleinere  Abscesschen.  — 

Ich  möchte  nun  noch  erwähnen,  dass  in  der  Literatur  bei  Kindern 
von  englicher  Seite,  so  namentlich  von  Francis  Huber  und  von 
J.  Lindsay  Steven  Fälle  mitgetheilt  sind,  wo  Kinder  unter  ähnlichen 
Erscheinungen  an  Peritonitis  im  Anschluss  an  Vulvovaginitis  zu  Grunde 
gegangen  sind. 

Hr.  Dührssen:  Ich  kann  Herrn  Bröse  in  dem  von  ihm  ge- 
schilderten  Krankheitsbilde  nur  durchaus  beistimmen,  und  glaube,  dass 
das  eine  sehr  wichtige  Form  der  Peritonitis  ist,  die  er  uns  geschildert 
hat.  Ich  habe  auch  Fälle  gesehen  —  ich  erinnere  mich  im  Augenblick 
2  solcher  Fälle  —  die  genau  dieselben  Krankheitssymptome  darboten, 
wie  Herr  Bröse  sie  mittheilte.  In  beiden  Fällen  waren  die  Frauen 
von  ihren  Männern  gonorrhoisch  inflcirt  worden,  in  beiden  Fällen  war 
ohne  jeden  Eingriff  ganz  spontan  das  typische  Krankheitsbild  der  allgemeinen 
Peritonitis  entstanden.  Ich  habe  beide  Fälle  exspectativ  behandelt,  und 
sie  boten  auch  wiederum  das  von  Herrn  Bröse  hervorgehobene  Moment 
dar,  dass  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  sämmtliche  peritonitische  Er- 
scheinungen zurückgingen. 

Wenn  Herr  Kiefer  Herrn  Bröse  gegenüber  betonte,  dass  in  dieaem 
Falle  der  Nachweis  der  Gonokokken  nicht  geliefert  ist,  so  können  wir 
das  mit  Freuden  begrüssen,  insofern  die  Patienten  gesund  geworden 
sind.  Ich  glaube,  es  kommt  hierbei  auf  den  Nachweis  der  Gonokokken 
nicht  so  sehr  viel  an.  Ich  meine,  es  ist  klinisch  doch  von  Wichtigkeit, 
ein  Krankheitsbild  herauszuheben,  wo  nach  Gonorrhoe,  nach  sicherer 
gonorrhoischer  Infection,  eine  derartige  Peritonitis  entsteht.  Vielleicht 
können  wir  sie  vorsichtiger,  um  nichts  zu  priyudiciren,  als  Peritonitis 
bei  Gonorrhoe  bezeichnen  und  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  thatsächlich 
nun  im  Peritonealsack  überall  Gonokokken  zu  finden  sind.     Wenn  Herr 
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Kiefer  sagt,  dass,  wenn  es  eine  gonorrhoiHche  Peritonitis  giebt,  vor 
allen  Dingen  in  den  Fällen  von  geplatzten  Pyosalpinz  der  Eiter  eine 
allgemeine  Peritonitis  erzeugen  müsste,  so  kann  ich  dem  nicht  ganz  bei- 
stimmen. Die  Fälle,  wo  sich  ein  Pyosalpinx  gebildet  hat,  sind  schon 
älteren  Datums,  diese  Fälle  haben  Neigung  zu  einer  Abkapselung  des 
ausgetretenen  Eiters.  Es  sind  vielmehr  meiner  Ansicht  nach  die  frischeren 
Fälle  viel  gefährlicher  fQr  die  Erzeugung  allgemeiner  Peritonitis,  diejenigen 
Fälle,  wo  es  nicht  znm  Verschluss  der  Tuben  gekommen  ist,  wo  nur 
eine  eitrige  Endosalpingitis  existirt  und  der  Eiter  durch  das  offene  Ostium 
abdominal  auf  das  Bauchfell  tritt.  Gerade  die  beiden  Fälle  von  allgemeiner 
Peritonitis  nach  frischer  gonorrhoischer  Infection,  die  ich  beobachtet  habe 
waren  solche,  wo  die  Infection  erst  ganz  kurz  vorher  erfolgt  war,  wo 
es  absolut  noch  nicht  zum  Verschluss  der  Tuben,  zur  Bildung  eines 
Pyosalpinx  gekommen  war. 

Hr.  L.  Landau:  Dass  eine  Gonorrhoe  eine  circumscripte  und  unter 
Umständen  diifase  Peritonitis  erzeugen  kann,  das  wollte  der  Herr  Vor- 
tragende gewiss  nicht  beweisen.  Es  ist  längst  bekannt,  dass  durch 
gonorrhoische  Infection  eine  Pyosalpinx  und  per  continuitatem  über  die 
Ampnlle  hinaus  eine  circumscripte,  ja,  eine  allgemeine  Peritonitis  ent- 
stehen kann.  Ob  freilich  der  Gonococcus  allein  oder  in  Verbindung  mit 
Strepto-  oder  Staphylokokken  diese  Processe  erzeugt,  ist  noch  immer 
zweifelhaft. 

Worauf  es  dem  Herrn  Vortragenden  ankam  —  und  was,  wenn  es  rich- 
tig wäre,  gewiss  von  Bedeutung  wäre  — ,  ist,  dass  er  aus  dem  grossen 
Sammelbecken  der  circumscripten  und  diffusen  Peritonitis  glaubt,  ein  kli- 
nisches ganz  bestimmt  characterisirtes  Krankheitsbild  herausgehoben  zu 
haben:  characterisirt,  einmal  durch  die  Aetiologie,  dann  durch  den 
eigenthtimlichen  Verlauf,  durch  die  gutartige  Prognose  etc.  Das  aber 
ist  dem  Herrn  Vortr.  in  keiner  Weise  gelungen. 

Freilich  sind  wir  jetzt  weiter,  als  früher,  als  wir  nur  eine  trauma- 
tische oder  rheumatische  Peritonitis  unterschieden.  Aber  es  heisst  den 
Thatsachen  Gewalt  anthun,  wenn  man  jetzt  schon  eine  Staphylo-,  Strepto- 
oder  irgend  eine  andre  Kokkenperitonitis  differenziren  will  von  einer 
hypothetischen  Gonokokken-Peritonitis. 

Ich  bedaure  vielmehr  sagen  zu  müssen,  dass  nicht  allein  die  durch 
Kokken,  sondern  auch  durch  andere  Momente  (toxische  PtomaYnperitonitis) 
verursachten  Bauchfellentzfindungen  nicht  etwa  gleich  aussehen  müssen, 
sondern  dass  sie  gleich  aussehen  können,  und  dass  wir  am  wenigsten 
aus  dem  klinischen  Krankheitsbild  ersehen  können,  um  welchen  schäd- 
lichen Goccos  es  sich  etwa  im  Einzelfalle  handelt. 

Giebt  es  doch  sogar  eine  Reihe  unter  dem  Bilde  einer  Peritonitis 
verlaufender  Affectionen,  in  welchen  es  sich  niemals  um  Infections- 
enreger  —  also  auch  nicht  um  Gonokokken  —  handelt. 

Wenn  wir  z.  B.  wie  in  den  Fällen  des  Herrn  Vortr.  hören,  dass 
die  Peritonitis  auftrat,  nachdem  ein  retroflectirter,  perimetretischer ,  mit 
Salpingitiden  behaftete  Uterus  in  der  Narkose  einem  Repositions- 
versuch  unterworfen  war,  so  brauchen  wir  auf  Subtilitäten  nicht  zurück- 
zugreifen. 

Das  grobe  Moment  des  forcirten  Repositionsversuches  und  des  Aus- 
tritts von  Blut  genügt  hier,  wie  auch  sonst  nach  gewaltmässigem  Mani- 
pallren  an  den  Genitalien,  wo  sogar  jede  primäre  Infection  durch  irgend- 
welche Bacterien  angeschlossen  werden  kann,  um  peritonitisähnliche 
Erscheinungen,  ja,  eine  Peritonitis  zu  erzeugen. 

Dass  ein  blosser  Blutextravasat  aber  klinisch  peritonitisähnliche 
Erscheinungen  erzeugt  (Schmerzhaftigkeit,  Meteorismus  des  Leibes,   £r- 
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brechen.  Bubnormale  Temperatur  etc.;  nach  einigen  Tagen  bei  ezspecta- 
tiver  Behandlung,  Opium  und  Eis,  Abgang  von  Flatus),  das  beweisen  Ja 
die  zahlreichen  Fälle  von  Tubargraviditaet  resp.  Tubarabort. 

Sieht  man  sich  hier  nach  einigen  Tagen  veranlasst,  weil  die  intra- 
peritonealen Blutungen  nicht  aufhören,  zu  laparotomiren,  so  überzeugt 
man  sich  häuflg,  dass  trotz  des  ausgesprochenen  klinischen  Bildes  einer 
Kokken- Peritonitis  jede  Spur  einer  Entzündang  des  Peritoneums  fehlt, 
dass  Hämatocelenbildung,  Druck  des  Blutes  auf  die  Flexura  sigmoidea, 
allein  genügt  haben,  jenen  —  übrigens  auch  in  gewissen  Fällen  von 
Koprostase  —  zu  beobachtenden  peritonitisähnlichen  Symptomencomplez 
zu  erzeugen. 

Auf  der  anderen  Seite  wiederum  trifft  man  circumscripte  oder  diffuse 
eitrige  Peritonitis,  von  den  entzündlichen  oder  vereiterten  Genitalien  her 
entstanden,  bei  Individuen,  die  vor  dem  Verdacht  irgend  eine  Kokken- 
infection  von  aussen  her  dadurch  geschützt  sind,  dass  ihre  Scheide  durch 
Hemmnngsbildung  verschlossen  ist.  Wir  selbst  haben  des  Oefteren  bei 
Verschlussbildung  —  Doppelbidungen  mit  Verschluss  einer  oder  beider 
Hälften  —  Gelegenheit  gehabt,  Pyosalpinx  und  eitrige  Bauchfellentzündung 
zu  beobachten,  denen  die  Kranken  unoperirt  erlegen  wären. 

Aus  all-  diesen  Beobachtungen  folgt,  dass  es  beim  Stande  unserer 
bisherigen  diagnostischen  Hülfsmittel  nicht  angängig  ist,  aus  einem  durch 
so  mannigfache  Ursachen  entstehenden  überall  gleichem  Krankheitsbilde 
selbst  bei  bestehender  Gonorrhoe  die  Diagnose  einer  diffusen  Peritonitis 
zu  stellen. 

Finden  wir  im  einzelnen  Falle  ein  abscedirtes  Ovarlum  oder  einen 
groben  makroskopischen  Befund  in  der  rechten  oder  linken  Ileocoecal- 
gegend,  Pyosalpinx,  Ovarial-Abscesse,  Tubargraviditaet  etc.,  so  kann 
sogar  die  Annahme  einer  gonorrhoischen  Peritonitis,  die  ja  nach  dem 
Herrn  Vortr,  durch  ihre  Gutartigkeit  sich  prognostisch  so  günstig  aus- 
zeichnen soll,  in  therapeutischer  Beziehung  schädlich  wirken,  wenn  man 
exspectativ  verhält.  Hier  wird  vielmehr  die  durch  eine  grobe  Ursache 
entstandene  Peritonitis  exspectativ  geheilt. 

Ist  dageg«^n  eine  grobe  Ursache  nicht  auffindbar,  so  wird  selbstver- 
ständlich die  „diffuse  Peritonitis**  nach  den  üblichen  Kegeln  behandelt, 
und  es  dürften  sich  wohl  nur  wenige  bereit  finden,  eine  Peritonitis,  die 
unter  Umständen  keine  ist,  operativ  zu  behandeln. 

Hr.  Bröse:  Ich  möchte  noch  Herrn  Landau  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  sich  in  meinem  zweiten  Falle  ganz  spontan  an  eine  gonorr- 
hoische Erkrankung  der  Tuben  .  ohne  dass  ich  irgend  etwas  gemacht 
hätte,  eine  allgemeine  Peritonitis  anschloss.  Ich  möchte  auch  noch 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  ich  die  Mittheilungen  von  Veit,  die 
meine  Anschauungen  von  dieser  Krankheit  wesentlich  unterstützen,  hier 
angeführt  habe,  welcher  im  Wochenbett  5  mal  in  Folge  einer  verhältniss- 
mässig  seltenen  Sache,  einer  frischen  gonorrhoischen  Infection  im  Wochen- 
bett —  wo  also  die  Cohabitation  im  Wochenbett  selbst  stattgefunden 
hat  —  beobachtete,  dass  sich  eine  allgemeine  acute  Peritonitis  anschloss, 
die  den  Verlauf  nahm,  den  ich  geschildert  habe.  Kurz,  ich  meine, 
diese  Fälle  geben  einem  doch  zu  denken  und  machen  es  wahrscheinlich 

—  ich  kann  es  nicht  bacteriologisch  beweisen,  das  kann  Herr  Kiefer 
auch    nicht  von  mir  verlangen,    weil  die  Fälle  nicht  zur  Section  kamen 

—  dass  in  diesen  Fällen  allein  die  Gonorrhoe  die  Ursache  der  Peri- 
tonitis gewesen  ist.  Ich  kann  nur  wiederholen:  ich  kann  es  nicht  bac- 
teriologisch beweisen,  aber  ich  möchte  doch  die  Aufmerksamkeit  der 
Herren  auf  derartige  Fälle  richten. 

2.  Hr.  A.  Baglnsky:  Anwendung  des  Marmorek'schen  Strepto- 
kokkenseiHBiB  gegen  Scharlach.    (Siehe  Theil  II.) 
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Sitzung  vom  18.  März  1896. 

Vorsitzender:     Herr  Virchow. 
Schriftführer:    Herr  Mendel. 

Vorsitzender:  Wir  haben  als  Gäste  unter  uns  die  Herren 
G.  V.  Swirski  (Rassland),  Weidenbaum  (Neuenahr),  J.  Popper 
(Garlsbad),  Abee  (Nauheim),  Sanitätsrath  Lehmann  (Oeynhausen).  Ich 
heisse  die  Herren  freundlich  willkommen. 

Es  sind  vorgeschlagen  als  neue  Mitglieder  die  Herren  Dr.  Lem- 
berg,  Dr.  Bamberger  (Charlottenburg),  Dr.  Benno  Friedlaender 
und  Dr.  Zielenziger. 

Es  ist  eine  Einladung  eingegangen  von  dem  Vorsitzenden  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie,  Herrn  v.  Bergmann,  der  die  Mit- 
theilung macht,  dass  der  25.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  vom  27. — 30.  Mai  d.  J.  in  Berlin  stattfinden  wird.  Er  wünscht, 
dass  diese  Gesellschaft  sieh  bei  der  Eröffnung  durch  einen  Deputirten 
vertreten  lassen  möchte.  Wir  werden  das  nächste  Mal  Gelegenheit 
haben,  den  Deputirten  zu  ernennen. 

Endlich  liegt  hier  eine  Keihe  von  Vorzugskarten  für  die  Berliner 
Ausstellung  für  Kochkunst,  Volksernährung,  Bäckerei,  Conditorei  und 
alle  verwandten  Gewerbe,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Volks- 
gesundheitspflege, die  vom  21. — 29.  März  in  den  Räumen  des  alten 
Keichstagsgebäudes  abgehalten  werden  wird. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Biesalski:  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  eine  Neuerung 
auf  medicinischem  Gebiet  vorzuführen,  die  zwar  nicht  den  Anspruch  er- 
heben kann,  von  weltbewegender  Wichtigkeit  zu  sein,  aber  doch  zu  den 
Annehmlichkeiten  gezählt  werden  muss,  die  dem  Patienten  und  Arzt  das 
Leben  erleichtem.  Herr  Martin  Pitsch  in  Charlottenburg  hat  aus 
Celluloid  sogenannte  WnndBchntzkapseln  construirt,  die  ich  in  meiner 
Poliklinik  im  Elisabeth- Kinderhospitaü  mehrfach  mit  gutem  Nutzen  an- 
gewandt habe.  Die  Modelle  sind  von  Bildhauern  nach  den  Formen  der 
verschiedenen  Körpertheile  modellirt  und  können  mit  Heftpflaster  oder 
Gazebinden  befestigt  werden.  Ich  betone  von  vornherein,  dass  die 
Kapseln  sich  nur  für  die  kleine  und  kleinste  Chirurgie  eignen  und  Jeden, 
der  sie  bei  ausgedehnten  Eiterungen  anwenden  will,  sicher  enttäuschen 
werden.  Darum  ist  doch  die  Mannigfaltigkeit  ihrer  Anwendung  eine 
ausserordentlich  grosse  und  durchaus  befriedigende.  Die  Durchsichtig- 
keit des  Stoffes  gestattet  eine  Controle,  ohne  dass  ein  Verbandwechsel 
nothwendig  wäre  und  die  Widerstandsfähigkeit  des  Materials  verhindert, 
trotz  des  geringen  Volumens  des  Verbandes,  alles  Stossen  und  Scheuem 
der  Wunde. 

Man  wird  einwenden,  dass  die  Kapseln  zwar  sehr  angenehm,  aber 
doch  wohl  überflüssig  seien,  mit  den  bewährten  Verbänden  könne  man 
dasselbe  erreichen.  Es  giebt  aber  unzählige  Fälle  kleiner  Hautaffectionen 
( —  tiefe  Hantschranden,  kleine  Verbrennungen,  beginnende  Fumnkel  — ), 
die  sofort  heilen  würden,  wenn  man  sie  mhig  stellen  könnte.  Dazu  ge- 
hört aber  oft  Bettruhe  oder  ein  voluminöser  Verband.  Beides  ersetzt 
die  Kapsel,  die  Wunde  liegt  daranter  so  mhig,  wie  im  Bett,  und  auch 
kein  Verband,  dessen  Kolossivität  in  keinem  Verhältniss  zur  Verletzung 
steht  —  ich  erinnere  an  die  Furunkel  des  Rückens  —  stört  den  Pa- 
tienten, er  kann  ungehindert  seinem  Beruf  nachgehen,  und  hat  sogar 
noch  das  Vergnügen,  sich  sein  Uebel  wie  in  einem  Glasschrank  ansehen 
zu  können.  Die  Kapseln  sind  also  im  Wesentlichen  für  die  ambulante 
Behandlung  vornehmlich  der  Praxis  aurea  geschaffen.    Wer   sich  inner- 

7* 
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halb  der  durch  diese  Erwägungen  gezogenen  Grenzen  hält,  wird  Gutes 
von  der  hier  vorgestellten  Neuerung  sehen. 

Ich  selbst  habe  die  Kapseln  zunächst  bei  kleinen  Eiterungen  und 
Furunkeln  —  in  zwei  Fällen  an  mir  selbst  —  angewandt.  Zunächst 
bedecke  ich  den  Furunkel,  um  jede  Reibung  und  damit  verbundene 
weitere  Entzündung  zu  verhindern.  Man  muss  aber  die  Kapsel  so  weit 
wählen,  dass  noch  eine  Zone  normaler  Haut  mit  bedeckt  wird,  weil  sonst 
leicht  Reizerscheinungen  durch  Druck  auftreten. 

Sehr  oft  sieht  man  dann  alle  Entztindungserscheinungen  zurück- 
gehen, kommt  es  zur  Incision,  so  incidirt  man  nach  der  Vorschrift,  tarn- 
ponirt  und  füllt,  falls  das  voraussichtliche  Secret  in  24  Stunden  nicht 
mehr  beträgt,  alo  die  Kapsel  zu  fassen  vermag,  den  Hohlraum  der 
Kapsel  mit  Gaze.  Im  anderen  Fall  muss  man  für  einige  Tage  einen 
regulären  Verband  anlegen.  Ich  habe  an  mir  selbst  beobachtet,  dass 
der  Heilungsprocess  unter  der  Kapsel  entschieden  ein  beschleunigterer 
ist,  als  unter  einem  trockenen  Verband,  weil  sich  die  Verdunstungs wärme 
an  der  Kapsel  niederschlägt,  in  die  Gaze  tropft,  wieder  niederschlägt 
und  so  ein  permanenter,  sich  selbst  unterhaltender  Priessnitz^scber 
Verband  en  miniature  hergestellt  wird.  Sicher  ist  im  Entwickelungs- 
und Abheilungsstadium  dieser  umschriebenen  Entzündungen  die  Kapsel 
ein  Mittel,  um  den  Patienten  früher  seiner  Thätigkeit  zurückzugeben, 
also  in  gewissem  Sinne  den  Krankheitsverlauf  zu  verkürzen.  Nimmt 
man  die  mit  einer  Klappe  versehenen  Kapseln,  so  kann  man  auch  bei 
chronischen  Eiterungen  dem  Patienten  Erleichterung  verschafften.  Ich 
habe  bei  tuberculösen  Fisteln,  die  vom  Beckenrand  und  der  Wirbelsäule 
ausgingen  und  grosse  kostspielige  Verbände  beanspruchten,  die  Kapseln 
mit  Vortheil  angewandt.  Nur  kann  ich  nicht  genug  davor  warnen,  den 
Eiter  etwa  direct  in  die  Kapsel  laufen  zu  lassen,  was  versucht  worden 
ist.  Das  spricht  nach  meiner  Ansicht  nicht  nur  allen  ästhetischen,  son- 
dern auch  allen  chirurgischen  Geboten  Hohn.  Man  kann  die  saugende 
Kraft  der  Gaze  sehr  wohl  auch  unter  der  Kapsel  wirken  lassen,  über- 
haupt jede  Art  von  Medication,  Salben  und  feuchte  Verbände  ungehindert 
anwenden. 

Ganz  vorzügliche  Dienste  hat  mir  die  Kapsel  bei  den  Ulcera  cruris 
der  Frauen  geleistet.  Das  Princip  der  Zinkleim-  und  Gipsverbände, 
nämlich  das  der  Ruhigstellung,  kann  hier  mit  jeder  Art  von  Medication 
verbunden  werden,  und  die  Frauen  selbst,  die  sonst  jeder  auch  noch  so 
kunstgerecht  angelegte  Verband  scheuerte,  sind  für  die  durch  die  Ruhe 
geschaffene  Schmerzlosigkeit  ausserordentlich  dankbar. 

Diese  Druekentlastung,  namentlich  bei  Vaccination  und  Varicen,  ist 
auch  für  Herrn  Prof.  Lassar,  der  sich  ebenfalls  für  die  Einführung  der 
Kapseln  interessirt,  Indication  zur  Anwendung  der  Kapseln. 

Das  für  das  Auge  construirte  Modell  passt  so  genau  dem  Nasen- 
Augenwinkel  an,  dass  diese  für  die  Infection  bei  Anwendung  der  alten 
Uhrgläser  so  gefährliche  Stelle  jetzt  ganz  genau  schliesst  und  sicher 
mit  Klebstoffen  verdeckt  werden  kann. 

In  einer  grösseren  Versuchsreihe  habe  ich  die  für  den  Schutz  der 
Impfpocken  bestimmten  Kapseln  sowohl  bei  Erst-  als  bei  Wieder- 
impflingen angewandt,  ohne  etwas  Nachtheiliges  gesehen  zu  haben.  Das 
Material  hat  mir  Herr  Stadtphysikus  Sanitätsrath  Dr.  Schulz,  der  die 
Versuche  mit  Interesse  verfolgte,  in  dankenswerther  Weise  zur  Ver- 
fügung gestellt.  Die  Pocken  sind  wegen  der  Durchsichtigkeit  des  Ma- 
terials dauernd  zu  controliren,  die  Kinder  verspüren  keine  Belästigung, 
können  sich  nicht  kratzen,  sind  von  der  Reibung  durch  die  Kleidung, 
sowie  vor  Schlag  und  Stoss  geschützt  —  ein  Moment,  das  bei  der  rauf- 
lustigen männlichen  Jugend,    die  durch  das  übliche  rothe  Kreuz  auf  der 


—     101     — 

Jacke  oft  genag  eu  einer  Attaque  anf  ihren  Oberarm  provocirt,  wohl  in 
Betracht  kommt  —  und  können  auch  während  der  Vaccinationsperiode 
gebadet  werden. 

Was  Herr  Prof.  Lassar  angab,  die  Druckentlastung,  und  was  ich 
nochmals  hervorheben  möchte,  die  Rücksicht  darauf,  dass  der  Patient 
seinem  Beruf  erhalten  bleibt,  scheinen  mir  die  Hauptindicationen  für  An- 
wendung der  Kapsel  zu  sein.  Ein  beweisendes  Beispiel  dafür  sind  mir 
die  Angaben  zweier  mir  befreundeter  Militärärzte,  die  bei  einem  hiesigen 
Cayallerie-  und  Infanterieregiment  die  Kapseln  versucht  haben,  und  mir 
versichern,  dass  durch  sie  mancher  Soldat  dem  Dienst  erhalten  bleibt, 
der  sonst  im  Revier  oder  Lazareth  hätte  behandelt  werden  müssen. 

Die  einzelne  Kapsel  ist  an  sich  nicht  theurer  als  ein  mittelmässig 
grosser  antiseptischer  Verband  etwa  am  Fuss  —  ganz  abgesehen  von 
den  grossen  Verbänden  des  Rumpfes  — ,  zieht  man  aber  noch  in  Be- 
tracht, dass  unstreitig  in  vielen  Fällen,  wie  ich  vorher  auseinandersetzte, 
eine  Verkürzung  der  Krankheitsdauer  herbeigeführt  wird,  und  dass  man 
dieselbe  Kapsel,  wenn  man  sie  mit  frischem  Heftpflaster  einfasst,  nach 
vorheriger  Reinigung  mit  Seifwasser,  Bürste  und  Sublimat  unzählig  oft 
benutzen  kann,  so  tritt  sogar  eine  absolute  Verbilligung  der  Behand- 
lung ein. 

Ich  wiederhole,  die  Pitsch^schen  Kapseln,  die,  wie  mir  mitgetheilt 
wird,  im  medicinischen  Waarenhaus  ausgestellt  sind,  weisen  der  Wissen- 
schaft keinen  neuen  Weg,  aber  sie  bilden  für  den  Praktiker  Annehm- 
lichkeiten, die  er  aus  der  Dankbarkeit  der  Patienten  gern  und  bald  er- 
kennen wird. 

2.  Hr.  Th.  S.  Flatan:  Die  Patientin,  die  Sie  hier  vor  sich  sehen, 
hat  vor  wenigen  Tagen  unsere  Hülfe  nachgesucht,  mit  Klagen  über  sehr 
heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Kopfseite  und  Ohrensausen,  das  sie  be- 
sonders in  der  Nacht  fühlte,  weil  es  nach  Art  und  Stärke  ungefähr  wie 
Kanonendonner  die  ganze  Nacht  sie  belästigte.  Ich  kann  gleich  be- 
merken, dass  irgendwelche  Störungen  des  schallleitenden  und  des  schall- 
percipirenden  Apparats  nicht  vorhanden  waren,  vielmehr  ausschliesslich 
die  äusseren  Veränderungen,  die  Sie  schon  bei  der  gewöhnlichen  Be- 
sichtigung an  dieser  Kranken  wahrnehmen,  sehen.  Schon  von  Weitem 
müssen  Sie  bemerken,  dass  beide  Ohrmuscheln  verschieden  gross  sind. 
Die  rechte  ist  gegenüber  der  linken  ganz  erheblich  vergrössert  und 
dunkler  gefärbt,  mit  einem  Stich  in^s  Violette.  Wenn  Sie  eine  Weile 
näher  zusehen,  so  sehen  Sie  ausser  der  Vergrösserung  auch  noch  eine 
andere  Erscheinung,  nämlich  diese  Ohrmuschel  pulsirt  sehr  lebhaft. 
Femer  ist  hier  eine  Reihe  von  Buckeln,  sowohl  vor  der  Ohrmuschel  und 
hier  darüber  (Dem.),  bis  ungefähr  4  Finger  breit  über  dem  oberen 
Ohrmnschelrand,  ein  ähnlicher  auch  hinter  der  Ohrmuschel  vorhanden, 
die  die  Erscheinungen  der  Pulsation  schon  von  Weitem  darbieten,  ebenso 
auch  bei  der  Betastung.  Die  gleiche  Erscheinung  der  Pulsation  bietet 
die  rechte  Hälfte  des  Velums,  ohne  dass  aber  palpatorisch  dort  etwas 
Besonderes  nachzuweisen  ist.  Der  Inhalt  dieser  Tumoren  ist  flüssig. 
Es  kann  sich  also  nur  um  anearjrsmatische  Beschwalstblldang  han- 
deln, die  dem  äusseren  Ansehen  nach  eine  Aehnlichkeit  mit  den  als 
Aneurysma  cricoYdeura  beschriebenen  Geschwulstbildungen  hat.  Wenn 
man  die  Carotis  dextra  comprimirt,  so  hört  die  Pulsation  im  Gesammt- 
gebiet  der  Geschwulst  auf,  und  zwar  vollkommen. 

Da  die  Beschwerden  der  Kranken  sehr  erheblich  sind,  so  mnss  man 
daran  denken,  wie  hier  Hülfe  zu  schaffen  ist.  Die  Geschwulst  hat  sich 
bei  derselben  entwickelt  in  einem  Zeitraum  von  19  Jahren  aus  ganz 
kleinen,  oben  am  Helix  selbst  beginnenden  Anfängen,  und  vor  9  Jahren 
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hat  sie  sich  schon  einmal,  allerdings  erfolglos,  einem  operativen  Heilver- 
such  von  chirurgischer  Seite  unterworfen.  Man  sieht  auch  noch  einige 
Narben  in  der  Umgegend  des  Ohres  und  dicht  dabei  einzelne  kleinere 
Convolute  von  dünnen  pulsirenden  Geflissen.  Es  ist  die  Geschwulst- 
bildung allmählich  weiter  gediehen  und  es  könnte  ja  nun  der  Versuch 
in  Frage  kommen,  durch  die  blosse  Unterbindung  —  und  es  würde  die 
Carotis  externa  dafür  genügen  —  unter  geeigneter  Localbehandlung  eine 
Verödung  des  Geschwulstgebietes  zu  erzielen.  Sicherer  erscheint  aber 
wohl  die  directe  Ausschälung  vielleicht  mit  temporärer  Unterbindung 
des  zuführenden  Gefässrohres.  Eine  Reihe  von  Photogrammen,  die  ich 
gestern  aufgenommen  habe,  sowie  diese  beiden  leben sgrossen  Diapositive 
geben  die  Besonderheiten  dieses  seltenen  Falles  recht  gut  wieder.  (De- 
monstration.) 

3.  Hr.  Mendelsohn:    Ich  gestatte  mir  zwei  Geräthschaften   der 

Krankenpflege  Ihnen  vorzuführen,  von  denen  ich  meine,  dass  sie  geeignet 
sind,  zu  weiterer  Anwendung  zu  gelangen. 

Sie  sehen  hier  zunächst  eine  Reihe  von  metallenen  Es s-  und 
Trinkgeschirren.  Diese  GefUsse  haben  die  für  die  Krankenpflege 
sehr  werthvolle  Eigenschaft,  dass  die  in  sie  hineingegebenen  Speisen 
oder  Flüssigkeiten  lange  Zeit,  unter  Umständen  6  und  8  Stunden  lang, 
in  ihnen  warm  bleiben.  Da  man  im  Krankenzimmer  selber  nicht  kochen 
und  überhaupt  keine  offene  Flamme  unterhalten  soll,  da  Milch,  Thee 
und  andere  Getränke  oft  die  ganze  Nacht  gebraucht  werden,  da  Kranke 
ihre  Speisen  nur  langsam  und  in  einzelnen  Absätzen  zu  sich  zu  nehmen 
pflegen,  —  so  scheinen  mir  diese  Geräthe  für  die  ärztliche  Kranken- 
pflege von  Werth  zu  sein.  Ihr  Princlp  ist  ein  sehr  einfaches :  es  beruht 
auf  der  bekannten  Eigenthümlichkeit  vieler  anorganischer  und  organi- 
scher Salze,  beim  Auskrystallisiren  aus  ihren  Lösungen  Wärme  frei 
werden  zu  lassen.  Diese  Präcipitationswärme  ist  bei  dem  essigsauren 
Natron  eine  positive  und  eine  hohe.  Alle  diese  Gefässe  hier  sind  doppel- 
wandig  und  enthalten  zwischen  ihren  Wandungen  dieses  Salz;  bringt 
man  die  Schüsseln  auf  wenige  Minuten  in  kochendes  Wasser  oder  füllt 
man  die  Kanne  auf  kurze  Zeit  mit  solchem,  so  löst  sich  das  Salz  in 
der  Wärme.  Wenn  nun  die  Speisen  oder  Getränke  eingebracht  werden, 
so  entwickelt  das  langsam  wieder  auskrystallisirende  Salz  so  reichlich 
Wärme  in  den  doppelten  Wandungen  der  Gefässe.  dass  beispielsweise 
ein  Brei  in  dieser  offenen  Schüssel  noch  nach  3  Stunden  eine  Tempe- 
ratur von  56  Grad  hatte;  heisses  Wasser,  das  in  die  Kanne  gegeben 
worden,  das  also  einen  Theil  seiner  Wärme  von  vornherein  zum  Lösen 
des  Salzes  hatte  abgeben  müssen,  zeigte  noch  nach  4Vs  Stunden  68* 
Wärme;  giesst  man  die  erste  eingebrachte  Portion  des  Wassers  wieder 
aus,  so  lässt  sich  danach  eine  noch  höhere  Temperatur  auf  längere  Zeit 
bewahren.  So  ist  hier  in  diesem  Behälter,  welcher  sehr  zweckmässig 
für  die  ärztliche  Sprechstunde  warmes  Wasser  liefert,  heute  Nachmittag 
um  5  Uhr,  also  vor  mehr  als  3  Stunden,  heisses  Wasser  eingefüllt 
worden;  Sie  sehen  es  noch  dampfen.  Auch  Compressen,  wie  diese  hier, 
sind  unter  Glycerinzusatz  mit  essigsaurem  Natron  gefüllt;  sie  werden 
auf  einige  Minuten  in  heisses  Wasser  gelegt  und  bleiben  dann  lange 
warm. 

Die  zweite  Demonstration,  welche  ich  mir  vorzuführen  gestatten 
möchte,  betrifft  ein  Krankenbett.  Dieses  Bett  hier  gestattet,  dass 
durch  einen  einfachen  Handgriff  der  unter  dem  Gesäss  des  Kranken  be- 
findliche Theil  der  Matratze  zunächst  nach  unten  herausgehoben  und  auf 
Schienen  seitlich  herausgeführt  wird;  hier  setzt  man  eine  Bettschüssel 
an  seine  Stelle,   und  durch  einen  einfachen  Gegendruck  gleitet  diese  an 
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den  richtigen  Ort.  Es  kann  also  für  die  Defäcation  eine  LeibschÜHsel 
unter  den  Kranken  gebracht  werden,  ohne  das»  dieser  auch  nur  im  Ge- 
ringsten sich  SQ  bewegen  nöthig  hat.  Das  ist  schon  viel  werth;  es 
würde  Jedoch  dann  immer  noch  nothwendig  sein,  dass  der  Kranke  die 
DefScation  in  horizontaler  Lage  vornimmt.  Das  ist  für  Viele  peinlich 
und  unbequem,  für  eine  ganze  Anzahl  von  Krankheitszuständen  sogar 
nicht  ohne  Gefahr,  da  eine  solche  Stuhlentleerung  nur  mit  relativ  grosser 
körperlicher  Anstrengung  vor  sich  gehen  kann,  und  Herzkranke,  Apo- 
plectiker,  Arteriosklerotische  und  andere  Patienten  vor  solcher  An- 
strengung bewahrt  bleiben  müssen.  Dieses  Bett  nun  kann  durch  ein 
einfaches  Lösen  einer  Schraube  mit  einem  einzigen  Griffe  so  gestellt 
werden,  dass  das  obere  Drittel  der  Matratze  sich  nach  oben  hin  erhebt, 
das  untere  Drittel  automatisch  heruntergleitet,  so  dass  der  Kranke  ohne 
sein  eigenes  Znthun  in  eine  sitzende  Stellung  geräth  und  so  seine  De- 
ßU^tion  ohne  Anstrengung  vollziehen  kann.  Natürlich  hat  diese  Mög- 
lichkeit, die  horizontale  Bettlage  mit  einer  sitzenden  Position  ohne 
eigene  Anstrengung  vertauschen  zu  können,  auch  sonst  sehr  grosse  Vor- 
theile,  so  beispielsweise  für  Asthmatiker.  Ich  glaube  daher  diese  Bett- 
stelle Ihnen  empfehlen  zu  können;  das  Einzige  nur,  was  mir  an  ihr 
nicht  gefüllt,  ist,  dass  ihre  sorgfältige  Herstellung  zur  Zeit  noch  einen 
Preis  von  200  Mk.  für  das  einzelne  Stück  bedingt. 

Tagesordnung. 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Meissner:  lieber  elastische 
Fasern  in  gesunder  und  kranker  Uaat. 

Hr.  Virchow:  Ich  habe  schon  in  der  vorletzten  Sitzung,  am 
Schlnss  des  Vortrages  des  Herrn  Meissner,  eine  kleine  Bemerkung  ge- 
macht; ich  will  dieselbe  kurz  ergänzen.  Herr  Meissner  ging  damals 
von  der  Meinung  aus,  dass  zur  Zeit,  als  ich  mich  mit  der  Structur  des 
Bindegeweben  und  seiner  Verwandten  beschäftigte,  und  auch  Donders 
auf  demselt>en  Wege  war,  wir  zu  der  Meinung  gekommen  seien,  dass 
die  elastischen  Fasern  ans  den  Zellen  hervorgingen.  Ich  habe  meine 
eigenen  Publicationen  von  1851  seitdem  nachgelesen  und  will  daraus  nur 
Folgendes  hervorheben:  es  wurde  damals  noch  keine  scharfe  Scheidung 
zwischen  den  verschiedenen  Arten  von  elastischen  Gebilden,  welche  in 
der  Haut  enthalten  sind,  gemacht,  und  ich  verkenne  nicht,  dass  ein 
heutiger  Leser  meinen  könnte,  als  sei  die  Untersuchung,  welche  wir  da- 
mals veranstalteten,  wesentlich  auf  die  elastischen  Fasern  gerichtet  ge- 
wesen. Das  war  Jedoch  keineswegs  der  Fall.  Die  Versuchung  zu  einer 
Annäherung  zwischen  den  eigentlichen  elastischen  Fasern  und  anderen 
Theilen  des  Bindegewebes  lag  darin,  dass  damals  die  sogenannte  Kem- 
theorie  von  Henle  im  Vordergrunde  der  Betrachtung  stand.  Henle 
hatte  die  Meinung,  dass  bei  der  Entwickelnng  des  Bindegewebes  die  ge- 
wöhnlichen Fasern  (Fibrillen),  wie  das  schon  Schwann  angenommen 
hatte,  aus  den  äusseren  Theilen  der  Zellen  hervorgingen,  während  der 
innere  Theil,  speciell  der  Kern,  sich  weiter  entwickele  und  daraus  be- 
sondere Fasern  entständen,  die  er  eben  Kernfasem  nannte.  Von  Anderen 
sind  dieselben  als  „feine,  elastische  Fasern**  bezeichnet  worden.  Von 
diesen  Gebilden  haben  wir  damals  —  ich  speciell  —  den  Nachweis  zu 
führen  gesucht  —  und  ich  denke,  dass  er  gelungen  ist  — ,  dass  sie  nicht 
Kernfasem  seien,  sondern  Zellen  blieben.  Das  war  die  Grundlage 
von  dem,  was  ich  BindegewebskÖrperchen  genannt  habe.  Das  hat  also 
mit  dem  gewöhnlichen  elastischen  Gewebe  nichts  zu  thun,  denn  die 
Fasern  diesem  Gewebes  sind  eben  die  „groben**  elastischen  Fasern. 
Ueber  diese  lagen  damals  allerdings  auch  schon  Angaben  vor,  z.  B.  von 
Remak  über  die  Entwickelnng  der  starken    elastischen  Fasern    in    den 
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Venen  Wandungen,  die  er  auch  aus  Zellen  herleitete,  und  ich  glaube 
fast,  dasa  ich  gelegentlich  auch  einmal  die  Neigung  gehabt  habe, 
etwas  Aehnliches  anzunehmen.  Immerbin  hatte  das  mit  den  Bindegewebs- 
körperchen  nichts  zu  thun.  Insofern  möchte  ich  Herrn  Meissner, 
gerade-  ia  Rücksicht  auf  seinen  sonst  so  lichtvollen  Vortrag  bitten,  mich 
nicht  verantwortlich  zu  machen  für  eine  Seite  der  Betrachtung,  die  da- 
mals gar  nicht  in  Frage  kam.  Nachdem  uns  jetzt  durch  das  neue 
Reagens,  das  er  angegeben  hat,  ein  bequemes  Mittel  der  Untersuchung 
gegeben  ist,  so  verspreche  ich  meinerseits,  dasselbe  möglichst  fleissig  an- 
zuwenden. Vielleicht  können  wir  gelegentlich  einmal  wieder  auf  die 
Sache  zurückkommen.  Jedenfalls  will  ich  die  Möglichkeit  nicht  be- 
streiten, dass  auch  einmal  in  feinen  (Kern-)  Fasern  etwas  Elastin  oder 
£lasticin  vorkommen  mag. 

Hr.  Meissner:  Was  die  Bemerkung  des  Herrn  Dührssen  be- 
trifft, die  er  an  den  Vortrag  anknüpfte,  der  vor  3  Wochen  hier  gehalten 
wurde,  so  bin  ich  Herrn  Dührssen  nur  sehr  dankbar  für  die  Ergänzung 
aus  dem  Gebiete  der  Gynäkologie  bezüglich  der  elastischen  Fasern  der 
Portio.  Ebenso  dankbar  bin  ich  unserem  Herrn  Vorsitzenden  für  die 
gütige  Correctnr,  und  ich  gestehe  gern  za,  dass  ich  allerdings  die  da- 
mals erschienene  Veröffentlichung  in  dem  Sinne  aufgefasst  habe,  wie  der 
Herr  Vorsitzende  es  eben  erwähnte.  Ich  habe  geglaubt,  es  handle  sich 
in  diesem  Falle  wirklich  um  die  elastischen  Fasern,  die  ich  zum  Gegen- 
stand BMiner  Untersuchungen  machte.  Ich  freue  mich  um  so  mehr, 
diesen  Irrthum  eingestehen  zu  können,  nachdem  ich  erfahren  habe,  dass 
der  Herr  Vorsitzende  genau  dieselbe  Ansicht  hegt,  der  auch  ich  mich 
anschliessen  zu  müssen  glaubte,  dass  die  Fasern  intercellulär  und  nicht 
cellulär  entstehen. 

Discussion  über  die  Vorträge  der  Herren  Mackenrodt 
und  Abel. 

Hr.  Gottschalk:  Ich  habe  in  den  letzten  sechs  Jahren  den  Weg 
durch  das  hintere  Scheidengewölbe  in  geeignet  erscheinenden  Fällen  be- 
nutzt, um  Tumoren  des  Uterus  und  seiner  Adnexa  zu  exstirpiren.  Im 
ganzen  verfüge  ich  bis  jetzt  über  annähernd  60  Fälle  der  Art.  Es  sind 
das  Ovarialabscesse,  Ovarialcysten,  Tuboovarialcysten,  Eitertuben,  Uterus- 
myome, auch  2  Fälle  von  abgestorbener  Eileiterschwangerschaft  sind 
darunter.  Ich  habe  keinen  einzigen  der  Fälle  verloren.  Das  beweist 
die  bekannte  Thatsache,  dass  die  vaginalen  Operationen  im  allgemeinen 
weit  bessere  Chancen  bieten  und  weit  besser  vertragen  werden,  wie  die 
ventralen.  Die  Nothwendigkeit  bei  der  Entwicklung  dieser  Tumoren 
durch  das  hintere  Scheidengewölbe  die  äussere  Hand  zu  Hülfe  zu 
nehmen,  also  combinirt  zu  verfahren,  hat  sich  wohl  für  jeden  Operateur 
von  selbst  ergeben,  der  diese  Operation  nur  einige  Mal  übte.  In  den 
letzten  4  Jahren  ist  ja  diese  Operation,  namentlich  in  Belgien  und  in 
Frankreich,  vielfach  geübt  worden,  und  es  liegen  ja  zahlreiche  Berichte 
über  dieselbe  vor.  Ich  habe  vor  2  Jahren  von  dieser  Stelle  aus  ge- 
legentlich der  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Dührssen  über 
die  vaginale  Köliotomie  am  6.  Juni  1894  auf  gewisse  Vorzüge  hinge- 
wiesen, welche  der  hintere  Scheidenschnitt  vor  dem  vorderen  hat.  Ich 
glaube  kaum,  dass  das,  was  ich  damals  (vergl.  S.  146 — 149  Verhandl. 
1894)  gesagt  habe,  sich  wesentlich  von  dem  unterscheidet,  was  zu 
Gunsten  dieser  Operation  Herr  Mackenrodt  uns  jüngst  hier  vorge- 
tragen hat.  Nur  will  ich  in  einem  Falle,  wo  die  Entwicklung  der  Tu- 
moren schvderig  erscheint,  wo  sie  also  weniger  beweglich  sind,  oder 
nicht  mit  einem  grösseren  Segment  im  Douglas  sitzen,  principiell  zuerst 
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die  Blase  von  dem  Ceirix  ablösen,  um  dadurch,  unbeschadet  der  Blase 
den  Uterus  künstlich  retrovertiren  zu  können.  Dazu  hat  sich  mir  in 
manchen  Fällen  zweckmässig  erwiesen,  den  hinteren  Schei- 
denschnitt mit  dem  vorderen  Schnitt  zu  combiniren.  Dies  galt 
besonders  für  die  intraligamentär  sitzenden  Tumoren.  Ich  habe  intraliga- 
mentar  sitzende  ovariale  Abscesse  so  entfernt,  dass  ich  zuerst  den  Douglas 
eroffiaete,  mit  dem  Nagel  des  eingeführten  Zeigefingers  das  hintere  Blatt  des 
betreffenden  Ligamentum  latum  gespalten  und  die  Geschwulst  ausgeschält 
habe.  Dann  habe  ich  nach  dem  Vorgänge  von  Herrn  Dührssen  die 
Plica  vesico-uterina  eröffnet,  den  Fundus  uteri  nach  vom  gezogen  und 
nun  hinter  ihm  unter  Leitung  des  Auges  die  Geschwulst  abgebunden, 
um  so  —  und  dies  ist  von  Bedeutung  —  auch  das  Geschwulstbett 
wieder  yemähen  und  zweckentsprechend  nach  abwärts  mit  Jodoformgaze 
drainiren  zu  können.  Ich  pflege  dabei  niemals  zum  Schluss  den  Fundns 
uteri  an  die  Scheide  anzunähen.  Das  ist  bei  diesen  vaginalen  Kölioto- 
mieen  absolut  nicht  nöthig,  wenn  es  auch  vielfach  behauptet  wird.  Man 
kann  hier  durch  zweckentsprechende  doppelte  Jodoformgaze-Drainage, 
durch  das  vordere  und  hintere  Scheidengewölbe,  entschieden  zum  Ziele 
kommen,  ohne  den  Uterus  abnorm  an  die  Scheide  festzulegen. 

Nun  haben  diese  vaginalen  Bauchhöhlen-Operationen  aber  auch  ihre 
Grenzen.  Diese  Grenzen  werden  viel  weniger  gesteckt  durch  die  Grösse 
des  Tumors ;  denn  Cysten  verkleinem  wir  durch  Function  und  Myome,  solide 
Tumoren  zerstückeln  wir.  Diese  Grenzen  sind  vielmehr  gesteckt  durch 
den  seitlichen  hohen  Sitz  der  Geschwülste  und  durch  ihre  Verwachsungen. 
Wenn  eine  Geschwulst  seitlich  hoch  an  der  Beckenschaufel  flzirt  ist,  so 
macht  die  vaginale  Entfernung  grössere  Schwierigkeiten  oder  ist  weit 
gefährlicher  als  die  ventrale,  besonders  wenn  Darmverwachsungen  vor- 
handen sind.  Sie  können  hier  grossen  Schaden  anrichten,  falls  Sie  hier 
die  vaginale  Exstirpation  forciren.  Ich  habe  deshalb  in  einem  solchen 
Falle  in  weiser  Zurückhaltung  die  vaginale  Operation  abgebrochen. 
Ebenso  möchte  ich  Ihnen  rathen,  in  Fällen,  wo  Sie  auf  Grund  der 
Anamnese  und  auf  Grund  des  Untersuchungsbefundes  die  Vermuthung 
haben,  dass  festere  Darmverwachsungen  vorliegen  können,  seien  die 
Geschwülste  noch  so  klein,  principiell  von  den  Scheidenoperationen  Ab- 
stand nehmen  zu  wollen  und  die  gewöhnliche  ventrale  Operation  zu 
machen.  Denn  nur  unter  Leitung  des  Auges  gelingt  es  Schritt  für 
Schritt  Darmverwachsungen  so  loszulösen,  dass  der  Darm  unversehrt 
befreit  werden  kann.  Sie  dürfen  nicht  vergessen,  dass  diese  vaginalen 
Verfahren  doch  lange  nicht  so  unter  ControUe  des  Auges  und  nicht  so 
schonend  vorgenommen  werden  können,  als  die  ventralen,  und  dass  des- 
halb Jeder  einzelne  Fall  von  diesen  Gesichtspunkten  aus  für  sich  geprüft 
werden  muss,  ob  er  sich  für  das  vaginale  Verfahren  eigne  oder  nicht. 

Auf  eins  möchte  ich  noch  auftnerksam  machen.  Es  ist  mir  zweimal 
passirt,  dass  ich  bei  der  vaginalen  Exstirpation  von  Ovariencysten  die 
Cysten  abgeklemmt  hatte  und  nunmehr  —  die  Cysten  Wandungen  waren 
allerdings  sehr  dünn  —  die  Stümpfe  sieh,  noch  ehe  ich  die  Ligaturen 
anlegen  konnte,  hinter  den  Klemmen  lostrennten  und  der  blutende  Stumpf 
in  die  Bauchhöhle  zurückging.  Das  setzt  starke  Blutungen.  Es  ist  mir 
zwar  in  beiden  Fällen  geglückt,  die  Stümpfe  wieder  zu  fassen  und  die 
Blutung  zu  stillen.  Aber  das  ist  doch  ein  Moment,  auf  welches  ich 
aufmerksam  machen  muss,  weil  es  unter  Umständen  die  sofortige  Lapa- 
rotomie nothwendig  machen  kann. 

Ich  möchte  mir  dann  einige  Worte  zu  dem  Vortrage  des  Herrn 
Abel  erlauben.  Aus  der  schematischen  Abbildung,  die  Herr  Abel  hier 
gezeigt  hat,  ging  hervor,  dass  auch  in  diesem  Falle  in  Folge  der 
festen  Verwachsung  zwischen  der  Gebärmutterwand  und  der  Bauchwand 
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die  hintere  Gebärmutterwand  durch  maximale  Dehnung  fast  ansschliess- 
lich  den  Raum  hergegeben  hat,  welchen  das  wachsende  Ei  su  seiner 
Entwicklung  gebraucht.  Nun  ist  das  ein  Phänomen,  auf  welches  ich  im 
Jahre  1891  zuerst  aufmerksam  gemacht  habe,  und  welches  in  allen 
Fällen,  in  welchen  die  abnorm  feste  Fixation,  sei  es  nun  ventrale  oder 
vaginale,  zu  Schwangerschafto-  und  Geburtsstorungen  geführt  hat,  zu 
constatiren  gewesen  ist,  —  —  in  allen  diesen  Fällen  war  die  abnorme 
Ausdehnung  der  hinteren  Wand  augenfällig.  Ich  selbst  bin  bei  jeder 
Gelegenheit,  so  oft  in  der  hiesigen  geburtshülflichen  Gesellschaft  über 
die  Retroflexionsbehandlung  discutirt  wurde,  stets  dafür  eingetreten,  dass 
nach  wie  vor  die  orthopädische  Behandlung  die  souveräne  bleiben  müsse 
und  die  Retroflexlo  an  sich  erst  dann  zu  behandeln  sei,  wenn  sie  nach- 
weislich Beschwerden  mache.  Aber,  meine  Herren,  man  darf  das  Kind 
nicht  mit  dem  Bade  ausschütten.  Es  giebt  Retroflexionen,  die  selbst  in 
der  Hand  des  geübtesten  und  sehr  conservativ  gesinnten  Gynäkologen 
Jeder  Pessarbehandlung  trotzen  und  den  Kranken  grosse  Beschwerden 
machen.  Es  giebt  solche,  wenn  auch  vereinzelt,  auch  unter  den  beweg- 
lichen Retroflexionen  und  noch  mehr  gilt  das  für  die  fixirten  Retro- 
flexionen, die  man  nicht  immer,  und  vor  Allem  nicht  immer  ohne  Gefahr, 
forcirt  combinirt  lösen  kann,  wie  es  Schulze  seiner  Zeit  vorgeschlagen 
hat,  auch  wenn  man  diese  Lösungsversnche,  wie  ich  im  Jahre  1889  (Central- 
blatt  für  Gynäkologie  No.  3)  empfohlen  habe,  auf  mehrere  aufeinander- 
folgende Sitzungen  vertheilt.  In  solchen  schweren  Fällen,  die  also  jeder 
orthopädischen  Behandlung  trotzen,  müssen  wir  uns  freuen,  wenn  wir 
eben  eine  Operation  haben,  mit  der  wir  die  Kranke  heilen  ki$nnen,  ohne 
ihr  weiteren  Schaden  zuzufügen.  Principiell  müssen  wir  aber  dann  den- 
jenigen Operationsmethoden  den  Vorzug  geben,  welche  normale  Haltung  des 
Uterus  erzielen,  ohne  ihn  direct  abnorm  zu  flxiren.  Darauf  müssen  wir 
Nachdruck  legen.  Deshalb  war  auch  die  ursprünglich  von  dem  Vater 
der  Ventrofixation,  Herrn  Geheimrath  Olshausen,  angegebene  Methode, 
der  auch  Sänger  beigetreten  ist,  weit  besser,  als  die  später  von 
Czerny,  Leopold  vorgeschlagene.  Ursprünglich  hat  Herr  Olshausen 
gerathen,  bei  gleichzeitiger  Entfernung  der  Adnexe  die  Ligaturstümpfe 
oder  sonst  die  Ligamenta  rotunda  an  ihrer  Abgangsstelle  an  die  Bauch- 
wand zu  fixiren,  und  nicht  den  Uterus  selbst.  In  denjenigen  Fällen, 
wo  Störungen  vorgekommen  sind,  war  in  der  That  immer  der  Fundns 
selbst  angenäht  worden.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  habe  ich  mich 
auch  nie  mit  der  Vaginaefixur  befreunden  können.  Ich  habe  schon  vor 
4  Vi  Jahren  Versuche  gemacht,  ob  man  nicht  ohne  abnorme  Fixation  des 
Uterus  von  der  Scheide  aus  Retroflexionen  in  Fällen,  wo  man  gezwungen 
ist,  zu  operiren,  heilen  könne.  Es  ist  mir  das  in  5  Fällen  gelungen  in 
einer  Weise,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehen  will.  Ich  habe  die 
Methode  in  der  hiesigen  geburtshülflichen  Gesellschaft  am  8.  November 
vorigen  Jahres  dargelegt  und  verweise  auf  die  Verhandlungen  (Gentralbl. 
für  Gynäk.  1895,  S.  1877  und  Zeitschrift  für  Geburtsh.  und  Gynäk. 
84.  Bd.). 

Sehr  häufig  ist  die  Ursache  der  Hartnäckigkeit,  mit  der  solche  be- 
weglichen Retroflexionen  der  Pessarbehandlung  trotzen,  in  abnormen 
Erschlaffungszuständen  des  Beckenbauchfells  und  vor  Allem  der  hinteren 
Haltebänder,  der  Ligamenta  sacro-uterina,  zu  suchen.  Ich  habe  in 
letzter  Zeit  mit  gutem  Erfolge  in  diesen  Fällen  von  der  Scheide  aus 
die  Ligamenta  sacro-uterina  verkürzt.  Es  ist  das  eine  sehr  ein- 
fache, ungefährliche  Operation.  Man  macht  einen  medianen  Schnitt  im 
hinteren  Scheidengewölbe,  eröff'net  den  Douglas,  vereinigt  mit  Klemmen 
oder  provisorischen  Ligaturen,  die  als  Handhaben  für  den  Assistenten 
dienen,  Scheiden-  und  Peritonealwundrand  beiderseits.    Nun  nimmt  man 
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einen  starken  Seidenfiiden,  den  man  doppelt  armirt,  an  dem  einen  Ende 
mit  einer  stumpfen  Deschamps^schen  Nadel  nnd  an  dem  anderen  mit 
eines  scharfen,  flach  gekrümmten  Nadel  (Zeichnung).  Während  der 
Assistent  die  Peritonealwunde  möglichst  auseinanderhält,  flxirt  der  Ope- 
rateur mit  der  Kuppe  seines  linken  Zeigefingers  von  oben  her  auf  einer 
Seite  die  äusserste  Stelle  des  Ligaments,  die  er  eben  noch  mit  dem 
Auge  erreichen  kann^  etwa  8 — 4 — 5  cm  je  nachdem,  von  der  cervicalen 
Insertion  entfernt,  und  sticht  an  der  Stelle  unter  dem  directen  Schutz 
der  Fingerkuppe  die  Deschamps^sche  Nadel  von  oben  nach  unten  mitten 
durch  das  Ligament  durch  und  knotet  hier  sofort.  Nun  nimmt  er  die 
scharfe  Nadel  und  sticht  diese  unterhalb  des  inneren  Muttermundes  in 
die  hintere  Cervizwand  ein,  führt  sie  durch  die  Gervixwand  oberflächlich 
nach  abwärts  durch  und  sticht  im  Scheidengrunde,  dort,  wo  die  hintere 
Lippe  ansetzt,  an  der  Portio  wieder  aus.  Nun  werden  beide  Faden- 
enden geknotet.  Dieser  Knoten  kommt  hinter  der  Portio  tief  im  Scheiden- 
grunde  nach  aussen  zu  liegen,  genau  so  verfährt  man  mit  dem  Ligament 
auf  der  anderen  Seite. 

Mit  diesen  beiden  Nähten,  die  liegen  bleiben,  ist  die  Operation  be- 
endet. Sehr  wichtig  ist  nun  die  folgende  Tamponade.  Ich  tamponire 
so,  dass  ich  zunächst  einen  kurzen,  schmalen  Jodoformgazestreifen  retro- 
cervical  in  den  Douglas  einführe  und  dann  die  ganze  Scheide  mit 
Jodoformgaze  maximal  so  ausstopfe,  dass  der  Uterus  durch  sie  gleich- 
sam wie  durch  ein  Pessar  unbeweglich  gemacht  wird.  Das  ist  zur 
Entlastung  der  Ligaturen  zunächst  nöthig.  Die  Patientin  kommt  in's 
Bett,  wird  angewiesen,  möglichst  viel  Seitenbauchlage  inne  zu  halten, 
steht  am  7.  Tage  auf,  dann  werden  die  Gazetampons  entfernt  und  nun 
nur  noch  ein  Gazetampon  zur  Stütze  des  normal  liegenden  Uterus  in 
das  vordere  Scheidengewölbe  eingelegt;  am  10.  Tage  wird  dieser 
Tampon  erneuert  nnd  die  Kranke  nach  Hause  geschickt  mit  der  An- 
weisung die  Gaze  nach  4  Tagen  selbst  zu  entfernen.  Dann  ist  sie  ge- 
heilt. Ich  habe  mit  dieser  einfachen  Operation  ganz  ideale  Lage  des 
Uterus  erzielt  bei  vollkommen  freier  Beweglichkeit  des  Organs 
und  die  Retrocervicalnarbe  wird  bei  diesem  Verfahren  so  fein,  dass  man 
sie  kaum  fühlt  und  sie  der  Kranken   absolut   keine  Beschwerden  macht. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  mit  einigen  Worten  auf  den  Fall  des 
Herrn  Abel  eingehen.  Herr  Abel  hat  seinen  Vortrag  angekündigt  unter 
dem  Thema:  „Eine  neue  Indication  zumPorro".  Ich  bedauere,  dass  ich 
diese  Indication  zum  Porro  nicht  anerkennen  kann.  Ich  nehme  als  ge- 
gebene Thatsache  hin,  dass  es  in  dem  betreffenden  Falle  nicht  mehr 
möglich  war,  etwa  durch  Einlegen  eines  Kolpeurynters  den  Ja  für  den 
Finger  durchgängigen  Gervicalcanal  zu  erweitem  und  die  combinirte 
Wendung  zu  machen.  Allein,  warum  hat  dann  Herr  Abel  sich  nicht 
mit  der  conservativen  Sectio  caesarea  begnügt?  Warum  ist  es  nicht 
möglich  gewesen,  nachdem  der  flxirte  Uterus  aus  seiner  strangförmigen 
Verwachsung  mit  der  vorderen  Bauchwand  befreit  war,  den  Gervical- 
canal von  der  Uteruswunde  aus  mit  Jodoformgaze  von  oben  zu  er- 
weitern nnd  einen  etwaigen  peritonealen  Defect  an  der  vorderen  Uterus- 
wand bei  der  folgenden  Kaiserschnittsnaht  zu  decken?  Wenn  das 
möglich  war,  so  war  allen  Gomplicationen  für  die  Zukunft  mit  einem 
Sehlage  vorgebeugt,  ohne  dass  die  Kranke  ihrer  Genitalien  beraubt 
wurde.  Im  Uebrigen  erkenne  ich  sehr  dankbar  an,  dass  Herr  Abel  mit 
solchem  Interesse  gegen  den  Furor  operativus  gynäkologicus  Front  gemacht 
hat.  DerFuror  operativus  erstreckt  sich  jedoch  nicht  blos  auf  Operationen 
an  den  Genitalien,  sondern  auch  auf  die  Exstirpation  der  Genitalien. 
Die  Indicationen  für  Ausrottung  der  Genitalien  werden  Ja  immer  laxer 
gestellt.     So  kann  man  beispielsweise  im  letzten  Hefte  der  Monatsschrift 
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fBr  Gebnrtshülfe  und  Gynäkologie  lesen,  dass  bei  uns  in  Deutschland 
einer  25Jährigen  Frau  der  gesunde  Uterus  und  seine  Adnexe  entfernt 
wurden,  weil  sie  dreimal  abortirt  und  dabei  stark  geblutet  hatte.  »Ein 
anderer  Fall,  wo  eine  bewegliche  Retroflexion  Beschwerden  machte  und 
wo  vermuthet  wurde,  dass  die  Ovarien  sogar  klein-cystisch  degenerirt 
sein  könnten,  wurde  von  demselben  Operateur  ebenfalls  mit  Totalexstir- 
pation  des  Uterus  und  der  Adnexe  behandelt.  Meine  Herren,  w^o  soll 
das  hinaus! 

Hr.  Dührssen:  Die  Adnexexstirpationen  vom  hinteren  Scheiden- 
gewölbe aus,  die  ja  zuerst  von  Battey  ausgeführt  sind,  haben  sich  in 
der  Reihe  der  gynäkologischen  Operationen  nicht  halten  können,  weil 
ihnen  schwere  Nachtheiie  und  Gefahren  anhaften.  Es  gelingt  ja 
zweifellos,  bewegliche  oder  leicht  fixirte  Adnextumoren  vom  hinteren 
Scheidengewölbe  in  die  Scheide  hineinzuziehen.  Allein  bei  schweren 
fixirten  Tumoren  ist  die  Lösung  derselben  mit  den  Fingern  ohne  un- 
controlirbare  Zerreissungen  und  Blutungen  unmöglich,  ein  Punkt,  auf 
den  auch  Herr  Gottschalk  aufmerksam  machte.  Ausserdem  wird  es 
nicht  durchgängig  möglich  sein,  bei  dieser  Operationsmethode  den  Stiel 
der  Tumoren  mit  Ligaturen  zu  versorgen,  sondern  man  wird,  wie  das 
ja  auch  aus  dem  Vortrage  von  Herrn  Mackenrodt  hervorging  und  wie 
Herr  Gottschalk  anführte,  in  vielen  Fällen  gezwungen  sein,  die  Stiele 
abzuklemmen.  Die  Klemmen  erfordern  die  Drainage,  sie  machen  den 
Schluss  der  Bauchhöhle  unmöglich  und  bringen  uns  auf  die  ersten  An- 
lange der  Laparotomie-Technik  zurück,  wo  man  die  Drainage  für  den 
Erfolg  der  Operation  für  nöthig  hielt,  während  wir  sie  jetzt  als  eine 
möglichst  zu  umgehende  Gomplication  der  Laparotomie  betrachten.  Der 
Abschluss  der  Klemmen  und  des  Drain agetampons  gegen  die  Bauchhöhle 
hin  kann  durch  Darmverwachsungen  geschehen,  und  hiermit  ist  die  Gefahr 
des  Ileus  gegeben  —  oder  aber  der  Abschluss  geschieht  dadurch,  dass 
der  Fundus  uteri  mit  dem  Mastdarm  verklebt.  Dann  haben  wir  eine 
Retroversio  uteri.  Auf  jeden  Fall  aber  entstehen  hintere  para-  und  peri- 
metritische  Verwachsungen,  die  ja  bekanntlich  den  Patienten  vielfach 
sehr  unangenehme  schwer  zu  beseitigende  Beschwerden  machen,  und 
deswegen  kann  ich  mich  —  wenn  ich  abschweifen  darf  —  nicht  mit 
dem  Vorschlage  des  Herrn  Gottschalk  befreunden,  die  Retroflexio 
durch  Verkürzung  der  Douglas^schen  Falten  zu  heilen.  Wir  setzen 
hier  künstlich  diejenigen  Narben,  die  wir  bei  der  Parametritis  posterior 
sehen,  und  dereu  Beseitigung  und  erfolgreiche  Behandlung  ziemliche 
Schwierigkeiten  darbietet.  Zur  Lösung  von  Verwachsungen  das  hintere 
Scheidengewölbe  zu  eröffnen,  halte  ich  für  irrationell,  weil,  wie  ich  eben 
auseinandersetzte,  diese  Verwachsungen  sich  wieder  bilden  müssen  und 
bei  schweren  Beckeneiterungen  halte  ich  mit  Herrn  Landau  die  radicale 
Operation  für  besser,  als  die  alleinige  Exstirpation  der  Adnextumoren 
vom  hinteren  Scheidengewölbe.  Da  femer  Herr  Mackenrodt  die  Retro- 
flexio mit  Adnexerkrankungen  der  Laparotomie  zuweist,  so  ist  das  Gebiet 
der  von  ihm  wiederaufgenommenen  Operation  ein  verhältnissmässig  be- 
schränktes, während  im  Gegensatz  dazu  meine  Methode  der  vaginalen 
Laparotomie  es  gestattet,  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen  des 
Uterus  und  der  Adnexe  die  ventrale  Laparotomie  mit  Vortheil  zu  ersetzen. 
Ob  dieser  Methode  der  vaginalen  Laparotomie  wirklich  die  Nachtheile 
anhaften,  von  denen  Herr  Mackenrodt  gesprochen  hat,  wird  ein  Blick 
auf  meine  Statistik  lehren,  die  insofern  von  einiger  Bedeutung  ist,  als 
ich  über  das  grösste  Material  und  auch  über  die  längste  Beobachtuugs- 
dauer  verfüge.  Ich  habe  in  213  Fällsn  die  vaginale  Laparotomie  aus- 
geführt und  dabei  240  Operationen  gemacht.    Es  ereigneten  sich  4  Todes* 
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ßUe.  Die  Mortalltöt  dieser  Operation  ist  somit  bedeutend  gerinsrer,  als 
die  der  Liaparotomie ,  und  die  Heilungsdauer  eine  kürzere,  die  Arbeits- 
Ohigkeit  schneller  wiederhergestellt.  In  175  Fällen  habe  ich  die  Ope- 
ration zur  Beseitigung  der  mobilen  oder  fixirten  Retroflexio  vorgenommen. 
Es  ereigneten  sich  darunter  2  Todesfälle  (1  in  Folge  Uraemie  bei  Hydro- 
nephrose)  und  2  Recidive  bei  enorm  grossem  Uterus.  In  allen  anderen 
Fällen  verblieb  der  Uterus  in  Anteflexion  —  auch  nach  erfolgter  Geburt. 
Es  waren  darunter  zahlreiche  Fälle,  denen  schon  von  anderen  Operateuren 
die  ventrale  Laparotomie  vorgeschlagen  war;  zahlreiche  Fälle,  bei  denen 
es  nöthig  war,  den  verwachsenen  Uterus  und  die  fixirten  Adnexe  aus 
den  Verwachsungen  zu  lösen,  die  klein-cystisch  degenerirten  Ovarien 
zu  igniponctiren.  In  50  Fällen  handelte  es  sich  um  Exstirpation  grösserer 
Adnextumoren ,  die  theils  mit  Eiter,  Blut,  Gystenflüssigkeit  gefüllt,  theils 
anch  mit  dem  Darm  verwachsen  waren.  Ich  habe  mit  dieser  Operation 
bis  kindskopfgrosse  Ovarialtumoren  exstirpiren  können.  In  der  Mehrzal\l 
der  Fälle  wurden  beide  Tuben  exstirpirt,  aber  stets  ein  Ovarium  oder 
mindestens  ein  Ovarialrest  zurückgelassen,  um  der  Patientin  die  Men- 
struation zu  erhalten.    Demgemäss  sind  unter  diesen  50  Fällen  auch  nur 

2  Fälle  von  Schwangerschaft  zu  verzeichnen.  In  15  Fällen  habe  ich 
mittelst  dieser  Methode  Myome  enucleirt,  von  denen  ich  Ihnen  das  grösste 
von  340  gr  Gewicht  hier  vorzeige.  Dasselbe  sass  in  der  vollständig 
geschlossenen  Uterushöhle  breitbasig  an  der  hinteren  Ck>rpu8wand.  Es 
wurde  durch  Spaltung  der  vorderen  Gorpuswand  zugänglich  gemacht, 
verkleinert  und  dann  enucleirt.  Dieses  zweite  hühnereigrosse  Myom 
hatte  intraligamentösen  Sitz  und  konnte  erst  nach  Durchschnitt  der  Tube 
aus  dem  Ligament  ausgeschält  werden. 

Ich  darf  wohl  noch  eine  Frage  kurz  berühren,  nämlich  die  Frage 
der  Geburt  nach  vaginaler  Laparotomie.  Herr  Abel  hat  der  Operation 
den  Vorwurf  gemacht,  sie  führe  regelmässig  zu  schweren  Geburtsstörungen. 
Diese  Behauptung  ist  nicht  richtig.  Ich  habe  17  Fälle  von  Schwanger- 
schaft  nach   intraperitonealer  Vaginofixation    gesehen    mit  10  Geburten. 

3  Geburten  verliefen  spontan  und  sehr  rasch;  in  4  Fällen  traten 
Störungen  auf,  denen  eine  von  Herrn  Strassmann  beobachtete  Patienten 
erlag.  In  diesem  Falle  hatte  ich  1 V2  Jahre  zuvor  eine  Myomenucleation 
gemacht.  Diese  Geburtsstörungen  lassen  sich  nun  leicht  durch  eine 
Modification  der  Technik  vermeiden,  nämlich  dadurch,  dass  die  Bauch- 
höhle isolirt  geschlossen  wird:  ein  Verfahren,  was  ich  schon  seit  einem 
Jahre  anwende.  Es  werden  durch  diesen  isolirten  Verschluss  ganz  analoge 
Verhältnisse  geschaffen,  wie  bei  meiner  alten  Methode  der  Vaginofixation 
ohne  Eröffnung  des  Peritoneums,  nach  welcher  ich  19  Geburten  sah,  die 
sämmtlich  einen  normalen  Verlauf  nahmen.  Das  Gesagte  gilt  auch  für 
die  Ventrofixation.  Die  Gebortsstörungen  die  man  nach  Ventrofixation 
beobachtet  hat,  lassen  sich  ebenfalls  dadurch  vermeiden,  dass  man  die 
Bauchhöhle  isoUrt  schliesst  und  auf  diese  Weise  dann  eine  rein  peritoneale 
Verwachsung  des  Fundus  herbeiführt.  Damit  ist  dann  anch  ein  Haupt- 
einwnrf,  den  Herr  Abel  gegen  die  Antefixationsoperationen  gemacht  hat, 
hinfällig. 

Was  die  übrigen  Ausführungen  von  Herrn  Abel  anbelangt,  so  ist 
es  einigermassen  schwierig,  dieselben  sachlich  zu  besprechen,  wegen  des 
eigenthfimlichen  Tones,  den  Herr  Abel  angeschlagen  hat.  Er  hat  ja 
schlankweg  erklärt,  dass  alle  diejenigen,  die  seine  therapeutischen  An- 
schauimgen  nicht  theilen,  die  Ehre  und  Würde  des  ärztlichen  Standes 
nur  mangelhaft  vertreten.  Ich  bin  dagegen  der  Ansicht,  dass  es  ein 
Unglück  wäre,  wenn  die  Vorschläge  von  Herrn  Abel  Anerkennung  fänden. 
Bei  dieser  hyperexspektativen  Behandlungsmethode  würden  sicher  viel 
mehr  Fälle    zu  Grunde   gehen,    als   durch   die   operativen  Behandlungs- 
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metboden.  Ich  erinnere  nur  an  die  vielen  Fälle  von  Utenificareinom, 
die  in  Folge  alizulanger  exspectativer  Behandlung  zu  Grunde  gehen;  an 
die  vielen  Fälle  von  Myomen,  die  sich  trotz  Ergotin  langsam,  aber  sicher 
zu  Tode  bluten;  an  die  vielen  Fälle  von  letaler  Peritonitis,  die  durch 
die  verschiedensten  Adnexerkrankungen  bedingt  werden  und  durch  einen 
rechtzeitigen  operativen  Eingriff  erhalten  werden  könnten. 

Was  ist  femer  richtiger:  eine  Patientin,  die  von  dem  Arzt  Be- 
seitigung ihrer  unerträglichen  Schmerzen  verlangt,  zur  Morphiophagin 
zu  machen  resp.  sie  ständig  ans  Bett,  an  die  GhaiBe  longue,  an  die 
Poliklinik  oder  ans  Krankenhaus  zu  fesseln,  oder  sie  durch  einen  ver- 
hältnissmässig  ungefährlichen  operativen  Eingriff  zu  heilen  und  mit  einem 
Schlage  wieder  arbeitsfähig  und  lebensfreudig  zu  machen? 

Die  Ueberlegung,  ob  man  in  einem  Falle  operativ  vorgehen  soll, 
wird  Ja  für  den  Specialisten  insofern  einfacher,  als  doch  die  Mehrzahl 
der  Fälle  vorher  schon  ohne  Erfolg  einer  exspectativen  Behandlung 
unterzogen  worden  sind.  Ob  man  dann  in  solchen  Fällen  operiren  soll 
oder  nicht,  hängt  ja  natürlich  auch  von  der  socialen  Stellung  der  Patientin 
ab.  Eine  Patientin,  die  auf  ihrer  Hände  Arbeit  angewiesen  ist,  wird 
und  muss  viel  eher  operirt  werden,  als  eine  Patientin,  die  sich  schonen 
kann.  Es  ist  ja  gerade  dies  ein  sehr  wichtiges,  gemeinsames  Arbeits- 
feld für  den  Praktiker  und  den  Specialisten. 

Was  die  weiteren  Ausführungen  von  Herrn  Abel  anbelangt,  so 
waren  dieselben  ja  wesentlich  negirender  Natur.  Es  ist  ja  das  sehr 
einfach.  So  ist  es  auch  verhältnissmässig  leicht,  wie  Herr  Gottschalk 
schon  andeutete,  an  dem  Fall  von  Herrn  Abel  eine  gewisse  Kritik  zu 
üben,  insofern  es  anderen  Operateuren  bei  derartigen  Geburtsstörungen 
gelungen  ist,  den  Uterus  herunterzuziehen,  den  Muttermund  zu  erweitem 
und  sogar  noch  ein  lebendes  Kind  zu  erzielen. 

Wie  man  auch  über  diese  Frage  denken  möge,  so  glaube  ich,  hätte 
sie  wohl  mit  etwas  mehr  Ernst  behandelt  werden  können,  als  Herm 
Abel  es  beliebt  hat. 

Vorsitzender:  Ich  möchte  doch  bitten,  dass  wir  diese  Art  der 
Erörterung  bei  uns  nicht  Platz  greifen  lassen.  Ich  habe  eine  ziemlich 
gute  Erinnerung  an  den  Vortrag  des  Herm  Abel,  erinnere  mich  aber 
in  keiner  Weise,  das  er  an  irgend  einer  Stelle  beleidigend  geworden 
wäre  gegen  diejenigen,  welche  eine  andere  Form  der  Behandlung  vor- 
ziehen. Dass  Jemand  in  der  Vertheidigung  einer  von  ihm,  zum  Theil 
unter  schwierigen  Verhältnissen  gewonnenen  Erfahrang  ein  wenig  lebendig 
wird,  das,  glaube  ich,  müssen  wir  uns  gegenseitig  gefallen  lassen,  und 
ich  möchte  empfehlen,  dass  wir  da  nicht  zu  empfindlich  sind.  Wir  sind 
Ja  hier  in  einem,  gerade  in  Beziehung  auf  gemüthliche  Eindrücke  stark 
abgehärteten  Kreise,  und  ich  meine,  dass  wir  alle  wohl  ein  wenig  nach- 
sichtig gegen  einander  sein  können.  Dass  namentlich  Herr  Abel  sich, 
wie  gesagt  ist,  in  einer  kränkenden  Weise  gegen  Andere  ausgesprochen 
hätte,  oder  dass  sein  Vortrag  über  die  Formen  einer  gemässigten  Kritik 
hinausgegangen  wäre,  kann  ich  von  meinem  Standpunkte  aus  nicht  an- 
erkennen. Wäre  das  der  Fall  gewesen,  so  würde  das  Ja  auch  ein  grosser 
Vorwurf  für  mich  sein,  dass  ich  nicht  meinerseits  zur  rechten  Zeit  ein- 
gegriffen hätte.    Ich  kann  aber  auch  das  nicht  anerkennen. 

Hr.  L.  Landau:  Mit  Details,  welche  in  beiden  Vorträgen  zur 
Sprache  kamen,  will  ich  Sie  nicht  ermüden.  Ich  würde  es  lebhaft  be- 
dauern, wenn  die  gute  Saclie,  die  Herr  Abel  vertreten  hat,  durch  seine 
etwas  Superlative  Ausdrucksweise  in  den  Hintergrund  gedrängt  würde. 
Es  wäre  schade,    wenn  der  gesunde  Kern  seines  Vortrages  hier  ignorirt 
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oder  gar  danim  nnterdrückt  und  eine  sachliche  Discussion  vermieden 
würde,  weil  Herr  Abel  persönlich  gewesen  sein  soll. 

Ueber  die  operative  Erfindung  des  Herrn  Mackenrodt  will  ich 
kurz  hinweggehen.  Die  „neue''  hintere  vaginale  Koeliotomie^  im  Gegen- 
satz zu  der  anderen  Koeliotomie,  ist  bekanntlich  ein  uraltes  Verfahren 
—  wenn  man  in  der  operativen  Gynäkologie  etwas  mit  uralt  bezeichnen 
darf,  was  bald  25  JaJire  alt  ist.  In  dieser  Zeit  ist  die  Methode  des 
„hinteren  Scheidenbauchschnittes^  von  Vielen  geübt  und  nicht  Wenigen 
literarisch  empfohlen  worden.  Ich  will  mich  nicht  selbst  citiren;  aber 
es  ist  bekannt,  dasd  fiattey,  Gaillard  Thomas,  Glifton  Wing, 
Marion  Sims,  Byford,  Bouilly  n.  A.  längst  durch  die  hintere  va- 
ginale Koeliotomie  —  wir  nennen  es  nur  ganz  schlicht:  durch  den  hin- 
teren Schnitt  —  in  die  Bauchhöhle  eingegangen  sind;  und  dass  ferner 
durch  diesen  hinteren  Schnitt  Tumoren  verschiedenster  Art  aus  dem 
Leibe  exstirpirt  und  Abscesse  verschiedenster  Art  entleert  worden  sind. 
Sie  finden  die  Geschichte  und  die  Ergebnisse  der  „neuen**  Operation 
etwas  ausführlicher  in  einer  Dissertation,  die  A.  Bonn ecaze*)  im  Jahre 
1889  verfasst  hat. 

Immerhin  wäre  es  gerechtfertigt,  das  alte  Verfahren  als  eine  neue 
Methode  zu  proklamiren,  wenn  man  den  Kreis  der  Indicationen  erwei- 
tem und  die  Operation  für  die  neuen  Anzeigen  als  nützlich  erweisen 
könnte. 

Aber  auch  das  ist  nicht  der  Fall. 

Die  von  Herrn  Mackenrodt  gegebenen  Indicationen  fallen  mit 
denen  früherer  Autoren  zum  allergrössten  Theil  durchaus  zusammen ;  die 
neuen  aber  erscheinen  unerfüllbar  oder  wenig  rationell.  Bei  Extrauterin- 
schwangerschaft,  bei  eitrigen  Adnextumoren,  bei  cystischen  Geschwülsten, 
bei  Myomen,  ist  der  hintere  Scheidenbauchschnitt  als  Methode  oft  genug 
geübt.  Gegen  die  neuen  Anzeigen  Herrn  Mackenrodt^s  aber  bemerke 
ich:  erstens,  dass  man  bei  perimetritischen  Adhäsionen  zwar  vom  hin- 
teren Scheidenschnitt  aus  Uterus  und  die  Adnexe  frei  machen,  aber 
nicht  frei  nnd  beweglich  erhalten  kann.  Denn  die  geschundenen  und 
blutenden  Flächen  müssen  mit  einander  auf  das  Schnellste  wieder  ver- 
kleben, und  das  Schicksal  dieser  Verklebungen  ist  Nichts  als  binde- 
gewebige Organisation,  d.  h.  neue  Verwachsung. 

Wenn  zweitens  Herr  Mackenrodt  im  „Tuben verschluss**  eine 
Operationsanzeige  gegeben  sieht,  so  kann  man  eigentlich  jeder  sterilen 
Frau  und  auch  nicht  sterilen  Frau  unter  Umständen  die  Scheide  auf- 
schneiden und  nachsehen,  ob  sie  einen  Tubenverschluss  hat.  Angeblich 
ist  das  ja  auch  gar  nicht  gefährlich! 

Ich  wende  mich  nunmehr  zum  Aber  sehen  Vortrag. 

Der  wesentliche  Punkt  desselben  ist  die  Erörterung  der  Frage  über 
die  Berechtigung  der  operativen  Eingriffe  bei  Retroflexio  uteri  mobilis 
und  Retrofiexio  uteri  flxata.  Jedem  drängt  sich  die  Frage  auf:  was  ist 
wohl  mit  den  „armen,  unglücklichen**  Frauen  mit  Retrofiexio  uteri  vor 
der  operativen  Aera  geschehen,  die  mit  operativen  Eingriffen  nicht  be- 
glückt worden  sind.  Man  kann  mit  aller  Bestimmtheit  behaupten  und 
vor  allen  Dingen  können  es  diejenigen,  die  jetzt  noch  so  verfahren,  wie 
es  früher  üblich  war  — ,  dass  die  Frauen  mit  retrofiectirtem  mobilem 
Uterus  sich  mit  sehr  vereinzelten  Ausnahmen  ganz  wohl  gefühlt  haben, 
auch  dann,  wenn  man  Nichts  gethan  hat.  Die  Retrofiexio  uteri  mobilis 
ist  ganz  gewiss  in  seltenen  Fällen  für  sich  eine  sehr  quälende  Krank- 
heit;  allermeist   aber   ist   sie  Nichts   weiter,    als    ein    ganz    secundäres 

1)  Valeur  et  indications  de  Tincision  vaginale  etc.  Paris.  Stein- 
heil.     1889. 
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Symptom  oder  eine  Theüerscheinong  einer  generellen  Erkrankung,  und 
zwar,  um  es  kurz  mit  einem  Worte  auszudrScken,  einer  Enteroptose. 
Wenn  eine  Frau  häufig  geboren  hat  und  die  Bauchdecken  und  perito- 
nealen Bänder  erschlafft  sind  oder  das  Bauchfell  bei  starken  Abmage- 
rungszuständen  die  normale  Straffheit  und  Elasticität  einbüssti  so  be- 
kommt sie  eine  abnorme  Beweglichkeit  der  Bauch-  und  Beckeneingeweide, 
also  auch  des  Uterus.  Die  Därme  verlagern  sich,  Leber  und  Nieren 
werden  mehr  oder  weniger  beweglich,  und  auch  der  Uterus  zeigt  ent- 
sprechend Lageveränderungen:  er  tritt  etwas  tiefer;  er  beugt  oder 
knickt  sich.  Bei  der  beweglichen  Niere  z.  B.  kann  denn  auch,  wenn 
diese  Veränderung  auch  nicht  als  pathologischer  Zustand  sui  generis, 
sondern  als  Theiierscheinung  einer  Enteroptose  besteht,  eine  Ratio  darin 
erkannt  werden,  diese  bewegliche  Niere  zu  fixiren,  um  durch  die  An- 
nähung einer  Knickung  des  Harnleiters  mit  consecutiver  Hydro-  oder 
Pyonephrose  vorzubeugen.  Im  Gegensatz  dazu  aber  muss  man  es  für 
irrationell  halten,  ein  Organ,  welchem,  wie  dem  Uterus,  von  der  Natur 
der  Stempel  der  Beweglichkeit  aufgedrückt  ist,  irgendwo  zu  fixiren,  sei 
es  am  Bauch,  sei  es  an  der  Scheide. 

Es  gab  eine  gar  nicht  weit  zurückliegende  Zeit  in  der  auch  die 
Anteflexio  uteri  in  den  Kdpfen  der  Gynäkologen  als  eine  fürchter- 
liche Erkrankung  spukte,  und  darum  gerade  ebenso  einen  Angriffspunkt 
operativer  oder  orthopädischer  Gelüste  bildete,  wie  heute  die  Retroflexio. 
Da  wurde  in  den  anteflectirten  Uterus  der  intrauterine  Stift  eingeführt 
oder  ganz  eigenthfimlich  geformte  Hebelpessare  wurden  eingelegt,  um 
den  Uterus  nach  hinten  zu  bringen.  Es  ist  das  grosse  Verdienst  von 
Bernhard  S.  Schnitze  in  Jena  gewesen,  nachzuweisen,  dass  eine 
Anteflexio  uteri  an  sich  keine  Krankheit  ist  und  dass  die  Anteflexio  nur 
unter  der  Bedingung  eine  Krankheit  wird,  wenn  der  Uterus  durch  einen 
entzündlichen  Process  flxirt,  d.  h.  immobilisirt  ist.  Damit  schieden  mit 
einem  Schlage  von  100  Fällen  von  Anteflexio  99  aus.  Denn  man  fand 
das  Organ  leicht  nach  hinten  beweglich,  sei  es  bei  Füllung  der  Blase 
oder  durch  leisen  Druck  bei  der  bimanuellen  Untersuchung.  Nun,  nach- 
dem Schnitze  nachgewiesen  hatte,  dass  nur  die  Fixation  des  ante- 
flectirten Uterus  eine  Krankheit  ist,  zeigt  sich  das  merkwürdige  Schau- 
spiel, dass  man  für  die  Retroflexio  eine  Operation  erflndet,  welche  den 
Uterus  in  eine  fixirte  Anteflexion  bringt,  also  Verhältnisse  schafft,  die 
wir  seit  Schultze  als  eine  mit  erheblicher  Störung  verlaufende  Krank- 
heit kennen.  Denn  die  Vaginaefixatio  intendirt  und  bewirkt  die  fixirte 
Anteflexio.  Nicht  aber,  als  ob  hier  durch  die  Vaginaeflxatio  etwa  ein 
krankhafter  Zustand  durch  einen  anderen  erträglichen  ersetzt  würde, 
sondern  es  soll  durch  eine  krankhafte  Befestigung  eine  bestimmte  Lage 
des  Uterus  —  die  Retroflexio  mobilis  —  „corrigirt"  werden,  die  in  der 
übergrossen  Anzahl  aller  Fälle  gar  keine  Krankheit  ist. 

Es  ist  übrigens  psychologisch  merkwürdig,  derselbe  ausgezeichnete, 
nüchterne,  kritische  Gynäkologe  B.  S.  Schultze  —  und  ich  gebe  das 
den  Herren,  welche  die  Vaginaeflxatio  vielleicht  vertheidigen  werden, 
als  ein  Kampfinittel  gegen  mich  in  die  Hand  —  übt  die  Vaginaefixatio 
und  tritt  für  sie  ein.  Indessen  wollen  wir  mit  unserer  Kritik  hier  nicht 
zurückhalten,  zumal  wir  leider  selbst  dem  Zwange  der  Verhältnisse 
folgend  und  den  sehr  grossen  Zahlenreihen  der  Hauptvertreter  der  Ope- 
ration trauend,  das  Verfahren  in  gewissen  Fällen  versucht  haben. 

Die  Resultate  entsprachen  unseren  theoretischen  Erwartimgen.  Sind 
doch,  wenn  auch  nicht  von  uns,  so  doch  von  Anderen  bei  der  Vaginae- 
flxation  Ureterenverletzungen,  schwere  Blutungen,  Ja  selbst  Todesfälle 
notirt  worden! 

Darum  befürworte  ich,  dass  man  diese  Operation  bei  dem  einfach 
etroflectirten  mobilen  Uterus    ganz  aufgiebt. 
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Knr  in  einigen  Fällen  scheint  nie  nützlich,  in  denen  bei  kliroacte- 
rischen  oder  der  Klimax  nahen  Frauen  Prolapsus  und  Descensus  uteri 
et  yaginae  —  übrigens  mit  und  ohne  Retroflexio  —  besteht;  hier  ver- 
bindet man  sie  zweckmässig  mit  der  vorderen  und  hinteren  Kolporrha- 
phie.  Man  hat  ja  nicht  nöthig,  das  Kind  mit  dem  Bade  auszuschütten! 
Herr  Abel  hätte  sich  jedenfalls  ein  noch  grösseres  Verdienst  erworben, 
wenn  er,  der  an  seinem  mitgetheilten  Falle  auch  die  andere  Operation 
der  Retroflexio,  die  Ventrofixatio  bereits  als  eine  sehr  schädliche 
erkannt  hat,  mit  der  Publication  nicht  l*/«  Jahre  gewartet  hätte. 

Die  von  Olshansen  erdachte  Ventrifixatio  uteri  wurde  vom  Er- 
finder von  Hause  aus  mit  weiser  Einschränkung  empfohlen.  Ich  verlese 
Ihnen  die  Bemerkungen,  welche  Herr  Olshausen  am  Schlüsse  seines 
Originalanfsatzes  macht.  Sie  lauten:  Ueberhaupt  hebe  ich  nochmals 
hervor,  dass  ich  völlig  missverstanden  sein  würde,  wenn  man  glaubte, 
ich  wolle  der  empfohlenen  Operation  eine  grössere  Ausdehntmg  geben. 
Nur  in  sehr  vereinzelten  und  sonst  trostlosen  Krankheitsfällen  von  ad- 
hSrenter  Retroflexio  oder  Prolapsus  glaube  ich,  dass  die  Operation  am 
Platze  sein  kann.     (Gentralbl.  f.  Gynäk.  No.  43,  1886.) 

Hätten  die  Anhänger  der  Ventrofixatio  sich  an  diese  Lehre  ge- 
halten, so  wäre  es  ganz  sicher,  dass  die  bedauerlichen  Störungen, 
insbesondere  schwere  Schwangerschafts-  und  Geburtsstörungen,  welche 
danach  genau  wie  nach  der  Vaginaetixatio  bis  jetzt  bereits  bekannt  ge- 
worden sind,  kaum  passirt  wären.  Nach  den  obigen  Ausfühnragen  kann 
ich  naturlich  auch  diese  Operation  als  eine  rationelle  in  keiner  Weise 
anerkennen,  wenn  es  sich  um  einen  retroflectirten  mobilen  Uterus  han- 
delt; nicht  bloss,  weil  eine  solche  Person  schwanger  werden  kann,  son- 
dern weil  ich  der  Meinung  bin,  dass  in  den  Fällen,  die  überhaupt  eine 
Behandlung  der  Lageveränderung  des  Uterus  erheischen,  mildere  Mittel 
am  Platze  sind. 

Wenn  Sie  mich  in  dieser  Beziehung  fragen,  so  will  ich  sie  ganz 
kurz  nennen:  Ausser  roborirender  Allgemeintherapie  orthopädische  Be- 
handlung (Pessare),  Binden  und  Massage.  Analysirt  man  aber  hier  die 
Wirkungen  der  Therapie,  so  ist  es  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  es  sich 
auch  hier  häufig  um  hypnotische  Effecte  handelt. 

Und  wenn  ein  Operateur  das  Glück  hat,  eine  Kranke  mit  Retro- 
flexio mobilis  durch  den  zweischneidigen  Eingriff  einer  Vaginae-  oder 
Ventrifixatio  zu  heilen,  so  wirkt  auch  hier  wesentlich  die  Hypnose. 

Kann  man  aber  den  gleichen  Erfolg  durch  ein  Hypnoticum  in  flüs- 
siger —  Acidum  muriaticum  —  oder  gewissermaassen  fiüchtiger  Form 
—  Elektricität,  Suggestion  —  erzielen,  so  wählen  wir  nicht  die  gröbste 
und  gefährlichste  Form  der  Hypnose,  den  blutigen  Eingriff.  — 

Meine  bisherigen  Auseinandersetzungen  betreffen  wesentlich  die 
operative  Polypragmasie  der  mobilen  Retroflexio.  Aber  es  ist  nicht  we- 
niger zweifelhaft,  dass  auch  bei  der  fixirten  Retroflexio,  die  Vaginae- 
oder  Ventriflxatio  nicht  die  geeignete  Behandlung  ausmacht.  Was  hier 
zu  beseitigen  ist,  ist  zunächst  nicht  die  Lageveränderung,  sondern  die 
Schmerzen,  oder  auch  Fieber  verursachende  Perimetritis  resp.  Pelvi- 
peritonitis. 

Hier  kommen  andere,  unter  Umständen  freilich  auch  operative 
Maassnahmen  in  Betracht. 

Ich  will  mich  mit  diesen  Worten  hier  begnügen.  Nur  das  eine 
möchte  ich  noch  sagen:  wenn  wir  mit  diesem  oder  Jenem  Mittel  in 
hypnotischer  Weise  wirken,  so  müssen  wir  uns  dessen  bewusst  sein  und 
bleiben.  Keineswegs  aber  sollen  wir  uns  selbst  hypnotisiren  und  opera- 
tive Erfolge  da  suchen,  wo  unschuldige  Mittel  nicht  minder  wirksam  sind. 

VerlMtidl.  i1.  lierl.  med.  Ges.     1896.     I.  8 
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Hr.  Olshaasen:  Herr  Landau  hat  eine  Parallele  gezogen 
zwischen  der  Anteflexio  und  Retroflexio,  und,  wenn  auch  nicht  wörtlich, 
80  hat  er  doch  indirect  gesagt:  wie  man  früher  die  Anteflexio  für  pa- 
thologisch hielt,  auch  wenn  sie  nicht  flxirt  war,  so  thut  man  es  jetzt 
mit  der  Retrofiexio  auch.  Es  ist  das  aber  gar  nicht  zu  vergleichen. 
Gewiss  haben  wir  früher  die  Anteflexio,  wenigstens  die  hochgradige,  für 
etwas  Pathologisches  gehalten,  auch  wenn  der  Uterus  nicht  flxirt  war, 
und  erst  Bernhard  Schnitze  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  nur  die 
Fixation  sei  pathologisch.  Ja,  damals  konnte  man  noch  nicht  bimanuell 
untersuchen.  Seitdem  weiss  jeder  Anfänger,  das  ein  Uterus,  zumal  ein 
virgineller,  anteflectirt  ist  und  sein  soll;  das  ist  das  Physiologische. 
Aber  eine  Retroflexion  hält  heutzutage  noch  Niemand  für  physiologisch. 
Es  bestand  ja  fHiher  immer  der  alte  Streit,  der  von  Scanzoni^s  Zeiten 
her  datirte:  ob  bei  Frauen,  die  eine  Retroflexio  haben,  die  Flexion  als 
solche  Beschwerden  macht,  oder  ob  nur  die  Gomplicationen.  Es  giebt 
wunderbarerweise  —  für  mich  wenigstens  muss  ich  sagen,  wunderbarer- 
weise —  noch  heutzutage  Gjmäkologen  —  ich  nenne  nur  den  Namen 
Fritsch  —  welche  meinen,  dass  eine  nicht  flxirte  Retroflexion  oder 
eine  solche  ohne  Gomplicationen,  also  ohne  Adhäsionen,  ohne  Parame- 
tritis  posterior  etc.  keine  Beschwerden  mache.  Gewiss  thut  sie  das  in 
sehr   vielen  Fällen  nicht.     Aber  es  giebt  zahllose  Fälle  von  Retroflexio 

—  sagen  wir  einmal  50pGt.  etwa  —  wo  die  Retroflexio,  auch  wenn 
keinerlei  Gomplicationen  hinzutreten,  früher  oder  später  Beschwerden 
macht,  aber  Beschwerden,  die  nicht  immer  ohne  Weiteres  mit  der  Retro- 
flexion in  Beziehung  gebracht  werden,  deren  Ursache  sehr  oft  von  den 
Aerzten  verkannt  wird.  Das  sind  die  Fälle,  die  so  ausserordentlich 
dankbar  sind  für  die  Therapie.  Eine  ganz  einfache,  uncomplicirte  Retro- 
flexio macht,  z.  B  oft  permanente  Kopfschmerzen.  Sie  können  ziemlich 
sicher  sein,  wenn  Sie  nicht  eine  andere  eklatante  Ursache  für  die  Kopf- 
schmerzen flnden,  dass  die  Retroflexio  die  Ursache  ist,  und  wenn  Sie 
einen  Tag  den  Uterus  in  richtiger  Lage  halten,  sind  die  Kopfschmerzen 
weg.  Das  sind  Fälle,  die  man  alle  Tage,  immer  von  neuem,  erlebt, 
und  es  geht  meiner  Ueberzeugung  nach  nicht  an,  man  begeht  einen 
grossen  Fehler,  wenn  man  sagt:  eine  uncomplicirte  Retroflexio  macht 
keine  Beschwerden.  Sie  thut  es  manchmal  nicht;  aber  in  vielen  Fällen 
macht  sie  sogar  sehr  hochgradige  Beschwerden  und  macht  die  Trägerin 
invalide. 

Nun  stehe  ich  mit  Herrn  Landau  auch  auf  den  Standpunkt,  die 
Affection,  wenn  keine  Adhäsionen  da  sind,  zunächst  orthopädisch  zu 
behandeln,  d.  h.  den  Uterus  zu  reponiren  und  durch  ein  Pessar  in  der 
Lage  zu  halten;  und  wo  das  geht,  würde  ich  mich  niemals  auf  eine 
Vaginoflxatio  einlassen.  Andererseits  aber  möchte  ich  doch  auch  nicht, 
wie  Herr  Landau  es  thun  will,  die  Vaginoflxatio  als  eine  unnütze 
Operation  erklären.  Ich  glaube,  dass,  wenn  wir  erst  die  Indicationen 
derselben  wesentlich  beschränkt  haben  und  wenn  wir  erst  die  richtige 
Methode  ausflndig  gemacht  haben,  wir  mit  der  Vaginoflxatio  recht  gute 
Resultate  erreichen  und  manchen  Kranken  nützen  werden.  Es  giebt 
eben  doch  immer  noch  genug  Fälle,    wo  eine  orthopädische  Behandlung 

—  ich  meine  damit  eine  Pessartherapie  —  unmöglich  ist,  wo  sie  im 
Stich  lässt.  Bei  hochgradiger  Erschlaffung  des  Beckenbodens  ist  manch- 
mal mit  dem  Pessar  absolut  nichts  zu  machen.  Man  kann  den  Uterus 
vollkommen  in  die  richtige  Lage  bringen,  und  man  kann  anbringen  was 
für  Pessare  man  will;  man  probirt  Dutzende,  und  immer  ist  nach  1  bis 
2  Tagen  der  Uterus  wieder  hintenüber  gesunken.  Das  sind  Fälle,  die 
doch  operativ  behandelt  werden  müssen,  wenn  Beschwerden  vorbanden 
sind;  und  ich  glaube,  dass  da  in  der  That  die  Vaginoflxation  berechtigt 
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ist,  der  Yentrofixation  Concurrenz  zu  machen  resp.  vielleicht  mit  der 
Zeit  sie  zu  verdrängen.  Aber  das^  woran  wir  jetzt  noch  kranken  y  ist 
die  Uebertreibnng  erstlich  bezüglich  der  Indicationen,  zweitens  bezüglich 
der  Art  und  Weise,  den  Uterus  zu  fixiren.  Man  soll  den  Uterus  so 
wenig  fiziren,  dass  er  doch  noch  eine  gute  Beweglichkeit  behält.  Mag 
man  ventrofixiren,  mag  man  vaginoüxiren,  so  soll  man  möglichst  knapp 
die  Befestigung  ausüben,  nur  dass  der  Uterus  eben  in  seiner  Lage  sich 
erhält. 

Bei  der  Vaginoflxation  gehe  ich  mit  den  Befestigungssuturen  nie- 
mals bis  zum  Fundus,  sondern  nur  bis  1  oder  2  cm  über  den  inneren 
Muttermund  in  die  Hohe  —  das  genügt,  um  die  Lage  zu  erhalten  — 
und  er  ist  dann  nicht  derartig  fixirt,  dass  bei  eintretender  Gravidität 
nun  die  schweren  Störungen  eintreten,  wie  sie  in  neuester  Zeit  bekannt 
geworden  sind.  Bei  der  Yentrofixation  sollen,  wie  schon  Herr  Gott- 
schalk hervorgehoben  hat,  nach  meinem  Yorschlage  nur  die  Ligg.  rot. 
in  die  Suturen  gefasst,  der  Uterus  also  nur  indirect  fixirt  werden 
—  höchstens  fasse  man  jedes  Ck)mu  uteri  ein  wenig  mit  —  der  Uterus 
behält  alsdann  eine  grosse  Beweglichkeit. 

Herr  Landau  sagt,  dass  man  dadurch  ja  pathologische  Yerhältnisse 
sehaife.  Gewiss  thun  wir  das.  Das  thun  wir  aber  hunderte  von  Malen 
in  der  ganzen  Medicin,  zumal  in  der  Chirurgie.  Wenn  ein  krankhafter 
Znstand  da  ist,  können  wir  den  nicht  anders  beseitigen,  als  dass  wir 
doeb  wieder  einen  anderweiten  krankhaften  Zustand  herstellen,  der  aber 
dem  Körper  nicht  schadet.  Wie  behandelt  man  denn  eine  Hydrocele 
anders,  süs  dass  man  die  Tunica  vaginalis  zur  Yerwachsung  bringt.  Das 
ist  nicht  physiologisch,  aber  es  schadet  nicht.  Und  so  geht  es  in  zahl- 
losen anderen  Krankheiten;  und  es  schadet  auch  dem  Uterus  nicht, 
wenn  er  in  massigem  Grade,  sei  es  durch  Yaginoflxation,  sei  es  durch 
Yentrofixation,  fixirt  wird.  Aber  es  soll  das  nicht  in  der  Weise  aus- 
geführt werden,  dass  man  den  Fundus  uteri  oder  die  ganze  Yorderfiäche 
annäht. 

Ich  habe  leider  den  Yortrag  des  Herrn  Abel  nicht  gehört.  Aber 
ich  habe  mir  sagen  lassen,  dass  in  seinem  Fall  der  Fundus  uteri  fixirt 
war.  Ja,  da  gerade  kommen  diese  schweren  Störungen  vor.  Das  soll 
man  nicht  thun.  Deshalb  ist  die  Gzerny- Leopol  dusche  Methode  der 
Yentrofixation  eine  bedeutende  Yerschlechterung  dieser  Operation,  wie 
ich  das  schon  anderweitig  ausgesprochen  habe;  und  da  kommen  eben 
solche  Störungen  vor. 

Ich  bin  bezüglich  Ausübung  der  Operation  der  Meinung,  dass  sowohl 
die  Yaginofixation  —  diese  ganz  besonders  —  aber  auch  die  Yentro- 
fixation heutzutage  viel  zu  häufig  angewandt  wird,  und  obgleich  ich  der 
Erste  gewesen  bin,  der  eine  Yentrofixation  gemacht  hat,  und  vielleicht 
ein  Material  von  Retrofiexionen  und  Retroversionen  in  Behandlung  habe, 
wie  kein  anderer  —  denn  wir  zählen  in  unserer  Poliklinik  im  Jahre 
durchschnittlich  750  Retrodeviationen  des  Uterus  —  so  glaube  ich  doch, 
die  Operation  so  selten  angewandt  zu  haben,  wie  kaum  irgend  ein  an- 
derer Gynäkologe,  der  über  ein  grösseres  Material  verfügt.  Gewiss  geht 
man  im  Allgemeinen  viel  zu  weit  mit  der  Indication  und  bei  der  Yagino- 
fixation erst  recht.  Immerhin  aber  dürfen  wir  doch  heutzutage  die  In- 
dicationen  gegen  früher  ausdehnen,  und  das,  was  Herr  Landau  vorge- 
lesen hat  als  meine  Meinung  zu  der  Zeit,  als  ich  die  ersten  wenigen 
Yersuehe  gemacht  hatte,  einen  falsch  gelagerten  Uterus  normal  zu  lagern, 
möchte  ich  doch  nicht  so  wörtlich  mehr  aufrechterhalten.  Ich  bekenne 
offen,  dass  ich  sogar  bei  mobiler  Retrofiexio  uteri  jetzt  manchmal  schon 
ventrofixirt  habe.  Aber  die  Zeiten  ändern  sich  und  unsere  Therapie 
ändert  sich  mit  ihnen.    Seit  den  ersten  Yentrofixationen,  d.  h.  seit  etwa 

8* 


—     116     — 

11  Jahren,  ist  doch  auch  die  Therapie  sehr  viel  sicherer  geworden. 
Eine  einfache  Ventroilxation  ist  kaum  noch  ein  Eingriff,  der  eine  Lebens- 
gefahr bedingt.  Ich  habe  wenigstens  keinen  tödtlichen  Fall  dabei  er- 
lebt, so  wenig  wie  die  meisten  anderen  Operateure.  Da  die  Sicherheit 
bei  der  EröflFhung  der  Bauchhöhle,  die  Sicherheit  gegen  Sepsis  ja  un- 
endlich gestiegen  ist  gegen  früher,  so  müssen  die  Indicationen  an  Aas- 
dehnung gewinnen.  Für  die  Vaginoiixation  möchte  ich  heutzutage  aber 
noch  nicht  präcisiren,  wann  man  sie  machen  soll  und  wann  nicht.  Nur 
das  möchte  ich  sagen:  wo  irgendwelche  Gomplicationen  seitens  der  An- 
nexa  uteri  bestehen,  da  yaginofixire  ich  nicht.  Ich  vaginofixire  nur,  wo 
der  Uterus  ganz  mobil  ist.  In  allen  übrigen  Fällen  weiss  man  nie,  ob 
man  zum  Ziele  kommen  wird  oder  nicht. 

Herr  Gottschalk  erwähnte  bei  den  Adnexoperationen  durch 
Schnitt  in  das  hintere  Scbeidengewölbe,  man  dürfe  dann  diese  Operation 
nicht  machen,  wenn  sehr  feste  Verwachsungen  wären.  Er  hat  aber 
leider  vergessen,  uns  zu  sagen,  wie  man  das  ermittelt.  Wenn  da  ein 
Tumor,  der  das  Becken  mehr  oder  weniger  ausfüllt,  unbeweglich  ist,  so 
wissen  wir:  Adhäsionen  sind  da.  Ob  wir  die  nachher  leicht  mit  den 
Fingerspitzen  trennen  können,  oder  ob  das  nur  mit  Messer  und  Scheere 
möglich  ist,  das  wissen  wir  nicht  vorher;  und  darum  ist  sozusagen  jede 
derartige  Operation,  wo  wir  flxirte  Tumoren  (Pyosalpinx  und  dgl.)  aus 
dem  kleinen  Becken  per  vaginam  lösen  wollen,  ein  reines  Glücksspiel. 
Man  weiss  nicht  im  Voraus:  wird  es  gelingen  oder  nicht  gelingen;  und 
wenn  es  gelingt,  den  Tumor  herauszubringen,  weiss  man  nicht:  wird  es 
bluten,  und  wenn  eine  Arterie  im  Innern  spritzt,  kann  man  sie  oft  nicht 
mit  einiger  Sicherheit  unterbinden,  man  kann  sie  nicht  fassen.  Darum 
sind  auch  schon  manche  tödtlichen  Fälle  beobachtet  worden.  Bei  einer 
Laparotomie  sehe  ich  von  oben  hinein;  da  kann  ich  die  blutende  Stelle 
finden  und  kann  mich  gegen  Verblutung  sichern. 

Ich  will  noch  eins  erwähnen:  Bezüglich  der  ventralen  Operation 
sind  noch  aus  einem  anderen  Grunde  die  Chancen  sehr  gegen  flrüher 
verbessert,  nämlich  durch  die  Beckenhochlagerung.  Ein  Hauptvortheil 
der  Beckenhochlagerung,  die  wir  jetzt  so  ausgedehnt  anwenden,  ist  nicht 
nur  der,  besser  ankommen  zu  können,  sondern  ein  vielleicht  grösserer 
Vortheil  ist  der,  dass,  weil  Därme  aus  dem  Wege  geräumt  sind,  man 
bei  der  ganzen  Operation  nicht  mit  ihnen  in  Berührung  kommt.  Da- 
durch wird  die  Gefahr  des  Shocks  so  ungeheuer  herabgedrfickt,  und 
—  mag  man  über  tödtlich  verlaufenen  Shock  denken,  wie  man  will  — 
dass  die  ventrale  Operation  eine  gewisse  Gefahr  des  Shocks  mit  sich 
bringt,  das  ist  denjenigen  unzweifelhaft,  der  viel  operirt  hat.  Daher, 
weil  bei  den  vaginalen  Operationen,  wo  wir  die  ganzen  inneren  Geni- 
talien exstirpiren,  die  Därme  aus  dem  Spiel  sind  —  daher  rührt  es, 
dass  die  Kranken  nachher  sich  so  wohl  fühlen  und,  vne  Schroeder 
sich  ausdrückt,  schon  am  ersten  Tage  den  Eindruck  machen,  wie  eine 
normale  Wöchnerin.  Das  kommt  nach  einer  einigermaassen  eingrei- 
fenden ventralen  Operation  nicht  vor,  wenn  man  mit  den  Därmen  in 
Berührung  gekommen  ist.  Durch  die  Beckenhochlagerung  schaffSen  wir 
aber  die  Därme  fort,  berühren  sie  nicht,  und  das  kommt  heutzutage  un- 
geheuer der  ventralen  Operation  zustatten. 

Hr.  Landau:  Ich  habe  die  Retroflexio  mobilis  nicht  mit  der  Ante- 
flexio  verglichen,  sondern  die  vergangenen  therapeutischen  Bemühungen 
bei  der  Anteflexio  mit  den  jetzigen  bei  der  Retroflexio  uteri  mobilis.  (Jeber- 
dies  giebt  es  eine  ganze  Anzahl  von  Individuen,  bei  denen  die  Retroflexio 
uteri  mobilis  ein  physiologischer  Zustand  ist.  Das  ist  ja  eben  der  wunde 
Punkt,  dass  wir  niemals  mit  der  absoluten  Sicherheit,   die    doch  die  In- 
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dicsüon  für  die  nicht  allzu  selten  Yerhäns^issvolle  Operation  der  Vagino- 
oder  Venirofixatio  uteri  erfordert,  im  Stande  sind  za  sagen :  hier  ist  eine 
mobile  Retroflexio  nteri,  die  als  solche  Beschwerden  macht.  Ich  bekenne, 
dass  ich  dem  Standpunkte  des  Herrn  F ritsch  viel  näher  stehe,  als  dem 
^  Herrn  Olsh aus en,  und  ich  kann  nur  wiederholen,  dass  ich  mit  der 
Retroflexio  uteri  mobilis  bis  auf  sehr  wenige  Fälle  immer  fertig  ge- 
worden bin,  ohne  Operation.  Ich  bekenne  aber  auch  noch  weiter,  dass, 
wenn  ich  mit  solchen  Fällen  uncomplicirter  Retroflexio  nicht  zum  Ziele 
käme,  ich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  die  Ventrofixation  und  die 
Yagtnoflxation  für  das  grössere  Uebel  erachten  würde.  Ich  würde  der 
Frau  rathen,  lieber  die  Retroflexio  uteri  zu  behalten,  als  sich  die  irra- 
tionelle Fixirung  eines  von  Natur  aus  beweglichen  Organes  zufügen  zu 
lassen. 

Nur  noch  ein  Wort:  Wie  weit  die  Blüthe  der  Annähung  der  Organe 
bereits  entfaltet  ist,  ersehen  Sie  daraus,  dass  jüngst  (Gentralbl.  f.  Gynä- 
kologie 1896,  No.  6)  Herr  Sänger  in  Leipzig,  ein  anerkannter  Gynäko- 
loge, eine  neue  Annähung  vorgeschlagen  hat,  die  Oophoropeliopexie.  Wenn 
das  Ovarium  beweglich  ist,  näht  er  es  unter  Umständen  fest,  und  ich 
muas  sagen,  das  ist  ganz  consequent.  Wer  einen  beweglichen  Uterus 
an  der  Bauchwand  annäht,  hat  dasselbe  Recht,  das  Ovarium  an  die 
Beckenkante  zu  nähen. 

Hr.  Virchow:  Während  ich  dieser  Erörterung  zuhörte,  habe 
ich  mit  einigem  Erstaunen  den  neuen  Gebrauch  des  Wortes  „physio- 
logisch"  kennen  gelernt.  Ich  stosse  hier  auf  die  Schwierigkeit,  die  ich  so 
oft  berührt  habe,  dass  „pathologisch**  als  identisch  betrachtet  wird  mit 
«krankhaft''.  Das  sind  doch  zwei  verschiedene  Begriffe.  Das  Krankhaft« 
muss  freilich  immer  pathologisch  sein;  aber  das  Pathologische  braucht 
nicht  immer  krankhaft  zu  sein.  Wenn  die  Herren  Collegen  sich  in  diese 
Unterscheidung  hineindächten,  so,  glaube  ich,  könnten  sie  die  physio- 
logische Retroflexion  ebenso  wohl  entbehren,  wie  die  physiologische 
Anteflexion.  Weder  das  Eine,  noch  das  Andere  kann  ich  anerkennen. 
Was  die  physiologische  Anteflexion  anbetrifft,  so  bilde  ich  mir  ein,  dass 
ich  schon  vor  Schnitze  diese  physiologischen  Zustände,  wie  Sie  sie  jetzt 
nennen,  beschrieben  habe,  namentlich  die  Krümmung  nach  vom.  die  blosse 
„Inclination**,  hier  in  der  Geburtshälf liehen  Gesellschaft  dargelegt  habe  ^). 
Ich  muss  daneben  festhalten,  dass  es  eine  wirklich  pathologische 
Anteflexion  giebt,  und  wenn  es  einmal  darauf  ankommen  sollte,  bin  ich 
bereit,  sie  Ihnen  direkt  zu  demonatriren.  Aber  ich  erkenne  an«  dass  sie 
nicht  jedesmal  krankhaft  ist,  d.  h.  dass  sie  keine  Symptome  macht,  dass 
sie  keine  Folgen  nach  sich  zieht,  dass  sie  eben  ohne  weiteres  ertragen 
wird;  geradeso,  wie  jemand,  dem  ein  Bein  fehlt,  sich  zweifellos  in  einem 
pathologischen  Zustand  befindet,  aber  deshalb  noch  nicht  in  einem  krank- 
haften zu  sein  braucht. 


Sitzimg  vom  25.  Harz  1896. 

Vorsitzender:     Herr  R.  Virchow. 
Schriftführer:     Herr  L.  Landau. 

Torsitzender:    Wir  haben  als  Gäste  unter  uns  die  Herren  DDr. 
Hasenfeld    (Franzensbad),     Leopold     Schellenberg     (Lemberg), 


1)  Vergl.  meine  Gesammelten  Abhandlangen  1856,  S.  825,  830. 
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EHchenbach  (Liban),  von  SwidRki  (Riga),  Flatan  (Nürnberg^ 
W.  Perlis  (Riga).  Pclizaous  (Suderodc),  Bolin  (Upsala)  und 
Q raubner  (Dorpat).  Ich  heisse  die  Herren  silmmtlich  freundlichst  will- 
kommen. 

Neu  angemeldet  sind  Herr  Dr.  Heine  und  Herr  Oberstabsarzt  Dr> 
Kochs. 

Für  die  Bibliothek  eingegangen:  M.Bernhardt,  Die  Erkrankungen 
der  peripherischen  Nerven  und  mehrere  Bücher  von  Herrn  P.  Güter- 
bock. 

Vor  der  Tagesordnung. 
1.  Hr.  J.  Israel:    Dreifache  Laparotomie. 

Bei  der  44 Jährigen  Patientin  war  in  Königsberg  im  Anfang  No- 
vember vorigen  Jahres  während  einer  Heusattaque  ein  Anus  praeter- 
naturalis am  Goecum  angelegt  worden,  nachdem  sie  über  ein  Jahr  lang 
an  hartnäckiger  Verstopfung  und  hin  und  wieder  auftretendem  Erbrechen 
gelitten  hatte.  Der  Sitz  der  Darmocclusion  konnte  ebensowenig,  wie 
die  Natur  des  Hindernisses  erkannt  werden.  Um  von  der  Quai  des 
widernatürlichen  Afters  und  den  immer  noch  vorhandenen  Beschwerden 
im  Leibe  beft^it  zu  werden,  suchte  Pat.  meine  Hülfe  nach.  5  Wochen 
nach  der  ersten  Operation  fand  ich  bei  bimanueller  Palpation  von  der 
Scheide  und  der  Golonflstel  aus  einen  mehr  als  kindskopfgrossen  harten 
höckerigen  Tumor  im  kleinen  und  grossen  Becken,  den  ich  für  einen 
malignen  Ovarientumor  ansprach.  Da  ich  für  möglich  hielt,  dass  der- 
selbe in  einer  Beziehung  zum  Darmverschluss,  etwa  durch  Verwachsung 
mit  der  Flexura  sigmoidea  stehe,  führte  ich  am  28.  XII.  95  die  Lapa- 
rotomie in  der  Mittellinie  aus,  überzeugte  mich  aber,  dass  trotz  der 
Richtigkeit  der  Annahme  eines  malignen  Charakters,  der  Tumor  frei  yon 
Verwachsungen  war,  daher  für  den  Darmverschluss  nicht  verantwortlich 
gemacht  werden  konnte.  Nun  exstirpirte  ich  zunächst  den  Ovarien- 
tumor, und  suchte  den  Dickdarm  noch  dem  Hindemiss  ab.  Als  solches 
ergab  sich  eine  Geschwulst  am  oberen  Abschnitt  des  S.  romanum,  welche 
durch  Schrumpfung  den  Darm  so  verengt  hatte,  dass  er  aussah,  als  ob 
er  unterbunden  gewesen  wäre.  Da  wegen  der  Kürze  des  Mesenteriums 
die  erkrankte  Darmschlinge  nicht  aus  der  in  der  Mittellinie  befindlichen 
Bauchwunde  hervorgezogen  werden  konnte,  ich  ausserdem  die  gefähr- 
liche Nähe  des  Anus  praeternaturalis  fürchtete,  legte  ich  einen  zweiten 
Bauchschnitt  in  der  linken  Seiten  wand  an,  und  zog  durch  diesen  den 
Flexurschenkel  mit  dem  Tumor  heraus.  Dann  schloss  ich  die  mediane 
Bauchwunde  und  umsäumte  die  nach  aussen  gelagerte  Darmschlinge  und 
ihr  Mesenterium  mit  dem  Parietalperitoneum  des  seitlichen  Bauchschnitts. 
Dabei  riss  die  Darmschlinge  im  Bereiche  des  brüchigen  Tumors  mitten 
durch,  und  ich  konnte  mich  überzeugen,  dass  der  Verschluss  des  Darms 
durch  den  Tumor  ein  so  vollständiger  war,  dass  keine  Spur  von  Lumen 
mehr  vorhanden  war. 

In  einer  zweiten  Sitzung  am  15.  I.  96  resecirte  ich  die  erkrankte 
Flexurschlinge  und  vernähte  die  beiden  Darmenden  an  dem  mesenterialen 
Abschnitt  ihres  Umfanges.  — 

Nun  hatte  die  Patientin  zwei  widernatürliche  After,  aus  denen  sich 
der  Darminhalt  ergoss. 

In  einer  dritten  Sitzung  am  19.  II.  verschloss  ich  den  linksseitigen 
Anus  praetematurum,  indem  ich  den  Darm  von  der  Bauchwand  ausgiebig 
ablöste,  ohne  das  Bauchfell  zu  verletzen,  und  die  Darmränder  mittelst 
doppelreihiger  Naht  vereinigte,  darüber  die  Bauchwand  schloss.  Es  trat 
Heilung  p.  pr.  ein  und  nun  entleerte  sich  ein  Theil  der  Stühle  auf  dem 
natürlichen  Wege,    der  grössere  Theil    aus   der  Oeffnung   des  Coecums. 
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Diese;  worde  in  einer  vierten  Sitzung  am  9.  III.  in  derselben  Weise, 
wie  die  in  der  Flexura  gelf^ene,  geschlossen.  Ich  freue  mich,  Ihnen 
die  Patientin  als  ganz  geheilt  vorstellen  zu  können,  nachdem  sie  drei 
Laparotomien,  eine  £zstirpatlon  eines  malignen  Ovarientumors  und  den 
Verschluss  zweier  wideniatürlicher  After  tiberstanden  hat. 

2.  Hr.  A.  Alexander:  Die  55jährige  Patientin,  welche  ich  Ihnen 
hier  vorstelle,  hatte  ich  seit  ca.  27?  Jahren  Gelegenheit,  in  der  „Kgl. 
Universitäispoliklinik  für  Hals-  und  Nervenkranke**  hierselbst  zu  beob- 
achten. Sie  zeigt  Ihnen  ein  Gareinom  des  OberkieferSy  das  zwar 
an  sich  weniger  bemerkenswerth  ist  —  weil  derartige  Garcinome  nicht 
allzu  selten  sind  — ,  das  aber  wegen  der  Qrösse,  welches  es  hier  er- 
reicht hat,  Interesse  verdient. 

Die  Patientin  ist  im  Allgemeinen  stets  gesund  gewesen,  litt  aber 
von  fiiiher  Kindheit  an  an  Augen entzündung.  Vor  etwa  2  Jahren  stellte 
sich  eine  kleine  Geschwulst  am  linken  unteren  Augenlid  ein,  welche  sie 
als  Gerstenkorn  bezeichnet,  die  aber,  trotz  wiederholter  von  ärztlicher 
Seite  vorgenommener  Aetznngen,  ca.  20  Jaare  bestand  und  zu  einem 
Ektropion  des  linken  unteren  Augenlides  führte.  Als  dann  auch  noch 
ein  Homhautgeschwür  und  vollständige  Erblindung  des  Auges  eingetreten 
war,  entschloss  sich  die  Patientin,  die  Neubildung  operiren  zu  lassen. 
Herr  Oberstabsarst  Hahn  fahrte  im  Jahre  1888  die  Operation  aus  und 
vernähte  beide  Augenlider,  so  dass  das  erblindete  Auge  verschlossen  war. 
4  Jahre  darauf  klagte  Pat.  fiber  Nasen  Verstopfung  (im  December  1892), 
sodann  im  Januar  1898  über  häufiges  Nasenbluten  und  Gefühl,  als  ob 
sieh  ein  Fremdkörper  in  der  Nase  befinde,  und  schliesslich  trat  auch 
noch  eine  Schwellung  in  der  Gegend  des  linken  Thränenganges  ein.  Im 
September  kam  sie  dann  in  die  Poliklinik  und  hier  konnten  wir  folgen- 
den Befund  feststellen:  Das  obere  und  untere  linke  Augenlid  sind  mit 
einander  in  einer  festen  Narbe  verwachsen,  die  sich  median  auf  die 
Nasenwurzel  erstreckt  und  hierselbst  dem  Knochen  adhärent  ist.  Die 
Umgebung  der  Narbe  ist  hier  geschwollen  und  geröthet.  Die  Rhino- 
seopia  anterior  ergiebt,  dass  die  linke  Nase  durch  einen  blassrothen, 
hahnenkammartig  gelappten  Tumor  verschlossen  ist.  Postrhinoskopisch 
sieht  man  einen  gleichen  Tumor  aus  der  linken  Ghoane  herausragen, 
der  das  Septum  etwas  nach  rechts  überragt,  mit  der  seitlichen  Pharynx- 
wand  verwachsen  war,  sich  nach  vom  bis  in  die  Nase  fortsetzte  und 
mit  der  von  vom  sichtbaren  Geschwulst  zusammen  zu  hängen  schien. 
Die  Durchleuchtung  ergab  auf  der  linken  Seite  vollkommenen  Schatten, 
rechts  ein  sehr  schön  durchleuchtetes  Auge.  Es  wurde  zur  mikroskopi- 
schen Untersuchung  ein  Stück  des  Nasen tumors  mit  der  galvanokausti- 
sehen  Schlinge  entfernt  und  eine  dabei  eintretende  recht  erhebliche 
Blutung  durch  Jodoformgaze-Tamponade  gestillt.  Die  mikroskopische 
Untersacbnng  ergab,  dass  die  Präparate  im  Wesentlichen  ans  drei  Ge- 
websarten  zusammengesetzt  waren.  Das  Stroma  war  ein  lockeres  Binde- 
gewebe mit  zahlreichen  Anhäufungen  von  Rund-  und  Spindelzellen.  Da- 
iwiscken  sah  man  mehrere  schon  durch  ihre  dunklere  Farbe  kenntliche 
Bildungen,  welche  bei  schwacher  Vergrösserang  wie  Drüsen  erschienen 
und  aueh  bei  starker  Yergrössemng  an  einigen  Stellen  den  Eindruck 
solcher  machten.  An  anderen  Stellen  dagegen  bestanden  diese  Bil- 
dungen aus  dicht  aneinander  gedrängten  und  zum  Theil  abgeplatteten 
Bnndzellen.  An  wieder  anderen  Stellen  des  Präparates  erschienen  diese 
dunkel  gefärbten  Partien  mehr  in  der  Form  von  Zapfen,  sahen  nicht 
mehr  wie  Drüsen  aus  und  zeigten  auch  keinen  Hohlraum.  Drittens  sah 
man  unregelmässige  Züge  von  Bindegewebe,  welche  Knorpelzellen  mit 
sich   führten.    —    Im   November    1893    wurde    von   Herrn    Geh.  Rath 
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V.  Hardeleben  die  von  uns  voi^eschlagene  Operation  des  Tamors  in 
folf^ender  Weise  ausgeführt:  In  der  Medianlinie  spaltete  ein  Schnitt  di« 
Lippe  und  die  Nase  bis  zur  Wurzel,  ein  zweiter  Schnitt  wurde  senk- 
recht hierzu  entlang  dem  Infraorbitalrande  geführt.  Nachdem  sodann 
die  Lippe  bis  zu  den  vorderen  Backzähnen  abprftparirt  und  der  so  ent- 
standene Lappen  zurückpräparirt  war,  lag  der  Tumor  flrei.  Er  schien 
vom  Processus  nasalis  des  Oberkiefers,  vielleicht  auch  vom  Siebbein 
auszugehen  und  schickte  Fortsätze  in  die  Stirnhöhle,  in  die  Kieferhöhle, 
durch  die  Ghoane  in  den  Nasenrachenraum  und  schliesslich  durch  die 
Pars  horizontalis  des  Oberkiefers,  welche  er  durchbohrt  hatte,  in  die 
Mundhöhle.  Bei  der  Entfernung  des  Periostes  riss  eine  Knochenlamelle 
aus  der  oberen  hinteren  Wand  des  Sinus  frontalis  aus,  so  dass  Jetzt  die 
Dura  die  obere  Grenze  der  durch  Entfernung  des  Tumors  entstandenen 
grossen  Höhle  bildete.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors 
ergab  die  verhältnissmässig  seltene  Form  eines  G.  saroomatodes,  Epi- 
thelzapfen in  einem  mit  Spindelzellen  reichlich  durchsetzten  binde- 
gewebigen Stroma. 

Im  December  wurde  die  Patientin  aus  der  Charit^  entlassen.  Ein 
halbes  Jahr  darauf  stellte  sich  schon  ein  Recidiv  ein  in  Form  einer  An- 
schwellung des  linken  Augenlides,  wozu  im  Sommer  1894  von  Nenem 
Nasenverstopfung  hinzutrat.  Seitdem  hat  der  Tumor  eine  ganz  gewaltige 
Ausdehnung  gewonnen.  Er  nimmt  jetzt  die  ganze  linke  GesichtshSlfte 
von  der  Stimgegend  etwa  einen  Finger  breit  von  der  Nasenwurzel  bis 
abwärts  ungefähr  zur  Gegend  des  Naseneinganges  ein,  und  zwar  ist  hier 
die  Gesichtshälfte  stark  hervorgewölbt,  so  dass  sie  etwa  im  Niveau  des 
Nasenrückens  zu  liegen  kommt.  An  dieser  vorgewölbten  Partie  kann 
man  noch  einzelne  besonders  umschriebene  Abschnitte  unterscheiden,  so 
zunächst  einen  etwa  apfelgrossen  halbkugeligen  Tumor,  der  in  seiner 
Lage  ungefähr  der  linken  Stinihöhle  entspricht,  eine  festweiche  Gon- 
sistenz  hat  und  von  einem  harten  Knochenwall  umgeben  Ist,  so  dass  es 
den  Anschein  hat,  als  ob  der  Tumor  von  innen  hervorwuchert.  An 
seinem  oberen  Rande  befinden  sich  zwei  Fistelöflfhungen.  Eine  zweite 
Anschwellung  entspricht  dem  nach  oben  und  aussen  verdrängten  linken 
oberen  Augenlid.  Unterhalb  dieser  beiden  Tumoren  befindet  sich  ein 
grosser  dreieckiger  Defect,  dessen  Basis  nach  oben  gerichtet  ist  und 
durch  eine  Linie  dargestellt  wird,  die  von  der  Nasenwurzel  entlang  dem 
unteren  Rand  des  oberen  Augenlides  zum  äusseren  Augenwinkel  geht, 
dessen  medialer  Schenkel  von  der  Nasenwiirzel  zur  lateralen  Ecke  des 
Introitus  narium,  dessen  lateraler  Schenkel  von  hier  zum  äusseren 
Augenwinkel  führt.  Dieser  Defect  ist  von  granulirten  Rändern  umgeben 
und  auch  in  der  Tiefe  mit  Granulationen  bedeckt.  Die  medialen  zwei 
Drittel  des  Defects  werden  ausgefällt  durch  einen  grossen,  aus  der  Tiefe 
hervorwuchemden  Tumor.  Unterhalb  des  Defectes  setzt  sich  der  Tumor 
fort  bis  zum  Niveau  des  Naseneingangs  und  zeigt  hier  in  seinem  late- 
ralen Theile  eine  kleine  Fistelöffnung.  Ausserdem  bemerkt  Patientin 
seit  einiger  Zeit  Anschwellung  des  rechten  oberen  Augenlides.  Hier  be- 
findet sich  ein  Abscess,  der  durch  eine  Fistelöffnung  in  der  Nähe  des 
inneren  Augenwinkels  sehr  reichlich  Eiter  entleert.  In  der  letzten  Zeit 
hört  Patientin  etwas  schwer;  sonst  aber  ist  ihr  Befinden  im  Allgemeinen 
ein  leidliches.  Sie  vermag  ihrer  Wirthschaft  noch  vorzustehen  und  zeigt 
vor  Allem  keine  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gerebrum. 

8.  Hr.  Singer  demonstrirt  bei  einem  18jährigen  Mädchen  einen  Fall 
von  posthemipleglscher  Hemlathetose,  der  neben  verschiedenen  Be- 
sonderheiten noch  eine  starke  Hypertrophie  sämmtlicher  Muskeln  des 
linken  Armes  bietet.  (Wird  in  extenso  in  dieser  Wochenschrift  vei^ 
öftenüicht.) 
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4.  Hr.  HftBBeinaDii:  Ich  habe  Ihnen  im  Juni  vorigen  Jahres  eine 
Demonstration  hier  gemacht  über  mnltiple  Neurome.  Mir  hat  inzwischen 
Herr  Georg  Salomon  einen  Separatabdruck  aus  den  Charit«^- Ann alen 
Kogeschickt,  aus  dem  hervorgeht,  dass  er  diesen  Fall  bereits  im  Jahre 
1878  gesehen  hat  und  dass  damals  die  Neurome  zuweilen  unter  Schmerz- 
eneheinongen  gewachsen  sind.  Die  Neurome  waren  also  nicht,  wie  ich 
angab,  stets  symptomlos. 

Das  Präparat,  das  ich  Ihnen  heute  zeigen  möchte,  betrifft  ein 
Anenysma  lUssecaBS  einer  47jährigen  Frau.  Aus  der  Anamnese  geht 
hervor,  dass  sie  als  Kind  Masern  und  Scharlach  gehabt  hat,  nach  letz- 
terem länger  dauernde  Albuminurie.  Vor  17  Jahren  hat  sie  Gelenk- 
rheumatismus durchgemacht,  wodurch  sie  ungefähr  ein  halbes  Jahr  ans 
Bett  gefesselt  wurde.  Danach  hat  sie  eine  fieberhafte  Erkrankung  ge- 
habt, die,  wie  es  scheint,  Malaria  gewesen  ist.  Sie  hat  8  Mal  geboren 
und  einmal  abortirt.  Sie  kam  in  das  Krankenhaus  wegen  sehr  heftiger 
Herzb^chwerden,  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  die  bis  in  den  Rücken 
ausstrahlten,  und  es  fand  sich  eine  sehr  verbreitete  Herzdämpfung  bis 
über  das  Stemum  nach  rechts  hinaus  und  sehr  deutliche  Stemalpulsation. 
Der  Puls  war  unregelmässig.  An  der  Spitze  und  links  vom  Stemum 
war  ein  systolisches  blasendes  Geräusch  zu  hören.  Auf  der  vorderen 
Thoraxseite  bestand  eine  starke  Erweiterung  der  Venen,  die  zu  der 
Ueberzeugung  führten,  dass  ausser  einem  Herzfehler  noch  etwas  anderes, 
vielleicht  ein  Tumor  im  Mediastinum  bestehen  musste.  Die  Patientin 
ist  dann  nach  9tägigem  Krankenhausaufenthalt  ziemlich  plötzlich  in  Zeit 
von  wenigen  Minuten  gestorben.  Die  Angaben  aus  der  Krankengeschichte 
verdanke  ich  Herrn  Prof.  Fürbringe r.  —  Bei  der  Section  fand  sich 
im  Herzbeutel  etwa  ein  Liter  fast  flüssigen  Blutes.  Die  Aorta  war  bis 
herunter  an  Arteriae  iliacae,  von  einem  blutigen  Wulst  umgeben,  sodass  der 
ganze  Raum,  den  die  Aorta  einnahm,  bedeutend  vermehrt  erschien.  Bei 
der  Oeffhnng  zeigte  sich  zunächst  eine  geringe  Mitralstenose,  dann  an 
der  mittleren  Aortenklappe  ein  etwa  bohnengrosses,  noch  nicht  geplatztes 
Aneurysma.  Etwa  2  com  über  der  Aortenklappe  ist  nun  die  Aorta  quer 
in  drei  Viertel  ihrer  Circumferenz  eingerissen,  und  von  hier  aus  ist  die 
Intima  und  Media  im  Zusammenhang  von  der  Adventitia  an  der  ganzen 
hinteren  Fläche  der  Aorta  getrennt.  Der  Riss  geht  also  durch  die  In- 
tima und  die  Media  hindurch  und  an  der  durch  das  Blut  abgelösten 
Adventitia  befinden  sich  nur  noch  ganz  spärliche  Reste  der  Media.  Ge- 
wöhnlieh passirt  es  nun  in  solchen  Fällen,  dass  eine  zweite  Ruptur 
stattfindet,  und  zwar  kommt  es  dann  gelegentlich  vor,  dass  diese  zweite 
Ruptur  in  die  Aorta  zurückführt,  sodass  das  Blut  aus  diesem  Aneurysma 
wieder  in  die  Aorta  gelenkt  wird  und  so  eine  Art  von  Heilung  zu  Stande 
kommt,  wofür  z.  B.  Boström  (Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  62) 
em  sehr  lehrreiches  Beispiel  beschrieben  hat.  Ich  habe  hier  ein  Spiritus- 
präparat mitgebracht,  wo  ein  solcher  zweiter  Einriss  stattgefunden  hat, 
in  dem  ebenfalls  das  Aneurysma  durch  die  ganze  Länge  der  Aorta  von 
oben  ab  bis  unten  hin  sich  erstreckte  und  ganz  unten  in  der  Aorta  der 
zweite  Einriss  stattgefunden  hat.  In  diesem  vorliegenden  Falle  hat  nun 
nicht  bloss  noch  ein  zweiter,  sondern  es  haben  mehrere  Einrisse  statt- 
gefonden,  aber  nicht  in  die  Aorta  hinein,  sondern  nach  aussen,  und  da- 
durch ist  eine  sehr  starke  Suggillation  entstanden,  die  das  ganze  Aorten- 
rohr ausserhalb  der  Adventitia  noch  einmal  umgiebt.  Wir  haben  also 
jetzt  drei  Canäle,  die  ineinander  geschachtelt  sind:  zunächst  die  Aorta, 
dann  das  Aneurysma  dissecans  zwischen  Media  und  Adventitia  und  end- 
lich noch  die  Suggillation  des  um  die  Adventitia  herum  gelegenen  Binde- 
gewebes. Von  hier  aus  führt  dann  eine  kleine  Oeffnnng  dicht  neben 
der  Pulmonalis  In  den  Herzbeutel,  und  durch  den  plötzlichen  Bluterguss, 
der  dann  eingetreten  ist,  ist  schnell  der  Tod  der  Patientin  erfolgt. 
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Tagfesordnung. 

Wahl  oinfts  Vertreters  zur  Feier  des  25jMhrljfen  Oon- 
gresBOs  der  deutsciien  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

Vorsitzender:  Ich  darf  noch  einmal  daran  erinnern,  da.ss  nach 
einer  giitigen  Mittheilung  des  Herrn  v.  Bergmann  am  26.  Mai  d.  Js. 
die  Chirurgen  Deutschlands  sich  zur  Feier  ihres  25.  Congresses  ver- 
sammeln werden^  und  dass  sie  am  27.  Mai^  d.  h.  am  Mittwoch  in  der 
Pfingstwoche^  im  grossen  Saale  dieses  Langenbeckhauses  hierselbst  ihre 
Verhandlungen  eröffnen  werden.  Herr  r.  Bergmann  hat  den  Auftrag 
erhalten,  die  Berliner  medicinische  Gesellschaft  zu  bitten,  sich  an  diesem 
Tage  durch  einen  Deputirten  vertreten  zu  lassen.  Das  ist  der  erste 
Gegenstand  unserer  Tagesordnung.  Sie  werden  wahrscheinlich  nicht 
darauf  bestehen,  dass  die  Wahl  unter  allen  Feierlichkeiten,  etwa  schrift- 
lich, ausgeführt  wird.  (Zustimmung.)  Dann  darf  ich  wohl  bitten,  dass 
Sie  Vorschläge  machen.  (Rufe:  Virchow!)  Meine  Herren,  ich  höre 
nur  meinen  eigenen  Namen.  Wenn  Sie  wünschen,  dass  ich  das  als  Ihre 
Ansicht  auffasse,  so  wollen  wir  vorläufig  in  diesem  Sinne  an  Herrn 
V.  Bergmann  berichten. 

Schluss  der  Discussion  über  die  Vorträge  der  Herren 
Mackenrodt  und  Abel. 

Hr.  Mackenrodt  (Schlusswort):  Herr  Gottschalk  hat  hier  an- 
gegeben, dass  er  60  Fälle  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  operirt 
habe.  Diese  Angabe  ist  nicht  zu  controliren,  da  G.  noch  nie  einen  ein- 
zigen Fall  demonstrirt  oder  auch  nur  erwähnt  hat.  1893  (Zeitschrift  f. 
Gynäkologie,  Discussion  zu  Veit^s  Vortrag  über  complic.  Lapar.)  konnte 
G.  nur  eines  Falles  von  eiterigem  Adnextumor  Erwähnung  thun,  den  er 
angeblich  1889  mit  Incision  und  Drainage  behandelt  hatte.  Ihm  war 
also  bis  1893  auch  nicht  einmal  der  Gedanke  gekommen,  diesen  Tumor 
nicht  zu  incidiren,  sondern  zu  entfernen.  1894  spricht  sich  G.  (Discussion 
zu  Dührssen^s  Vortrage  über  vaginale  Laparotomie,  Verhandl.  d.  med. 
Gesellschaft)  im  Allgemeinen  zu  Gunsten  des  hinteren  Scheidenbauch- 
schnittes  gegenüber  dem  vorderen  aus  und  beschreibt  auch  eine  Art  von 
Verfahren,  das  aber  mit  der  Technik  der  Alten  völlig  übereinstimmt  und 
das  schon  im  Hegar-Kaltenbach  (operat.  Gjnäkol.)  zu  finden  ist. 
Auch  zu  meinem  Vortrage  äussert  sich  Herr  G.  bezüglich  der  Indlca- 
tionen  und  Contraindicationen    in    demselben   Sinne  wie  He  gar  und  es 

i  geht  daraus  hervor,  dass  er  auch  nur  besonders  günstig,  d.  h.  im  Donglas 

gelegene  kleine  Tumoren  durch  den  hinteren  Scheidenbauchschnitt  an- 
gegriffen haben  kann,  wie  das  gelegentlich  eben  Jeder  Operateur  gethan 

,  hat.    Mit  diesen   gelegentlichen   von  Gottschalk   bisher   nicht   beigre- 

brachten  Fällen  kann  ich  mich  hier  nicht  weiter  befassen,  sie  bedeaten 
Jedenfalls   gar   keinen   Fortschritt.     Was   ich   erstrebe   ist    etwas   ganz 

I  anderes,    es  ist  die  Propaganda   für   die   systematische  Anwendung   des 

1  hinteren   Scheidenbauchschnittes   bei  Adhäsionen,   Extrauterinschwanger- 

Schaft,  Hydro-Pyosalpinx,    bei    Kystomen,   bei   polsrpösen  Myomen.     Als 

I  Mittel    zur   Lösung   der   Verwachsungen   empfehle    ich    das    combinirte 

i  bimanuelle   Verfahren.      Bei   eiterigen    Adnextumoren    soll    der    hintere 

Scheidenbauchschnitt  die  sogenannte  Radicaloperation  ersetzen.  Dass 
alle  diese  Indicationen  erfüllt  werden  können,  habe  ich  nicht  durch 
Worte   allein    angedeutet,    sondern   durch   die  Vorlegung  von  33  Fällen 

I  bewiesen. 

I  Herr  Dührssen    hält  die  Lösung    der  Verwachsungen  für  unsicher 

und  schwierig;  sie  sind  Jedenfalls  nicht  schwieriger,  sondern  leichter  als 
beim  vorderen  Scheidenbauchschnitt.  In  meinen  Fällen  hat  sich  aosser- 
dem  gezeigt,  dass  die  Lage  des  Uterus   nach   der  Operation  eine  völlig 
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coirecte  iat    Von  RetToAxationen,  die  auch  Herr  Gottschalk  ffirchtete, 
ist  gSLT  nichts    beobachtet   worden.     Hen*  Landau  sucht  über  die  Ope- 
ration mit  einer  ironischen  Anspielung   auf  diese   „meine   operative  Kr- 
I  findang**,   die  aber  sehr  alt   sei,   hinwegzugehen.     Ich   habe   hier  nicht 

I  behAoptet,  dass  die  Operation  neu  sei,  Herr  Landau  hätte  das  ans  dem 

I  Referate   in   der  Berliner   klin.  Wochenschrift   ersehen    können,    das  ja 

I  durch  seine  HUnde   gegangen  ist.    Ich   kann  ausserdem  Herrn  Landau 

noch  verrathen,  dass  nicht  Battey,  sondern  St^e  (1857)  bereits  die 
erste  derartige  Operation  machte.  Diese  alte  Operation  war  aber  seit 
Hegars  Versuchen  so  sehr  von  der  Bildfläche  verschwunden,  dass  Herr 
Landau  gelegentlich  seiner  unglücklich  verlaufenen  Versuche  die  Pyo- 
salpinx  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  zu  incidiren,  gar  nicht  einmal 
auf  den  Gedanken  kam,  die  angeschnittenen  Tubensäcke  aus  dem  Douglas 
hervorzuziehen  nnd  abzutragen.  Andernfalls  hätte  er  sich  gewiss  nicht 
zur  Radiealoperation  drängen  lassen,  denn  die  Chancen  des  hinteren 
Scheidenbauchschnittes  bei  eiterigen  Adnexerkrankungen  sind  mindestens 
ebenso  gute,  wie  die  der  Totalexstirpation,  sie  haben  aber  ausserdem 
noch  den  grossen  Vortheil  für  sich,  dass  hierbei  der  Uterus  erhalten 
bleibt.  Ifit  einigen  oppositionellen  Bemerkungen  lassen  sich  so  w^ichtige 
operative  Vortheile,  wie  sie  der  hintere  Scheidenbauchschnitt  bietet,  nicht 
niederhalten,  darüber  werden  noch  Andere  als  ich  Herrn  Landau  in 
der  nächsten  Zukunft  belehren.  Wenn  Herr  Landau  den  Tuben  ver- 
schluss nicht  diagnosticiren  zu  können  glaubt,  so  kann  ich  nur  sagen, 
dass  ich  diese  Diagnose  stellen  kann,  nämlich  in  allen  den  Fällen,  in 
welchen  es  zur  Bildung  einer  Sackosalpinx  gekommen  ist.  Die  Fälle 
von  Tubenverschluss,  ohne  Pachysalpinx,  sind  jedenfalls  sehr  selten  und 
Iconnen  nicht  die  Indication  des  hinteren  Scheidenbauchschnittes  bei 
Hydrosalpinz  und  Pyosalpinx  aus  dem  Grunde  anfechten,  weil  diese  Ge- 
bilde nicht  zu  diagnosticiren  seien. 

Die  Klagen  Über  das  Uebermaass  in  der  operativen  Behandlung 
sind  in  diesem  Frül^ahr  Mode  geworden.  Diesen  Furor  operaticus 
bringen  dann  die  Tadler  mit  Vorliebe  in  scharfen  Gegensatz  zu  ihrem 
eigenen  achnee weissen,  nicht  blutbefleckten  Gewände  und  üben  sich  in 
der  operativen  Abstinenz  selbst  hier  auf  der  Rednerbühne.  So  schön 
sich  auch  solche  Reden  anhören,  so  ist  doch  den  leidenden  Frauen  da- 
durch gar  nicht  geholfen.  Gewiss  wird  ein  jeder  die  operativen  Miss- 
griiTe  vemrtheilen,  die  sich  dieser  und  jener  Operateur,  namentlich  im 
Anfange  seiner  Erfahrungen,  zu  schulden  kommen  lässt.  Wie  kann  aber 
dieses  fehlerhafte  und  indicationslose  Operiren  einzelner  zu  einer  Ver- 
urtheilung  der  operativen  Therapie  der  Retroflexion  überhaupt  führen? 
Hat  nicht  Herr  Landau  hier  Fälle  von  Extrauterinschwangerschaft  an- 
gefahrt, in  denen  er  den  Uterus  exstirpirt  hat!  Würde  das  darum 
richtig  sein,  zu  sagen:  Wer  wegen  Extrauterinschwangerschaft  und 
kleben  Adnexerkrankungen  den  Uterus  so  in  die  Klemme  gebracht  hat, 
wie  Herr  Landau,  der  muss  über  indicationsloses  Operiren  sich  vor- 
sichtig ausdrücken.  Wenn  femer  Herr  Abel  ohne  Indication  den  Uterus 
m  seinem  Falle  entfernte,  so  kann  doch  die  Schuld  dessen,  der  in  bester 
Absicht  den  Uterus  zu  fest  annähte,  dadurch  nicht  vergrössert  werden. 
Herr  Abel  verkennt,  dass  wir  heute  an  einem  Uebermaass  von  Opera- 
teuren leiden.  Die  operative  Technik  ist  eine  verantwortungsvolle  und 
schwierige  Kunst,  die  noch  lange  nicht  jeder  beherrscht,  der  sich  die 
wissenschafUichen  Grundsätze  eines  Fachs  zu  eigen  gemacht  hat.  Es 
hat  sich  in  gänzlicher  Verkennung  dieser  Thatsache  allmählich  ein  ope- 
ratives Dilettantenthum  breit  gemacht,  welches  die  Interessen  der  Kranken 
ebenso  schädigt,  vde  die  der  Aerzte  und  bei  dem  die  operative  Kunst 
ha&dwerksmäsBig   degenerirt  ist.    Die  Fehler  des  Dilettantismus  in  der 
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Operationskunst  dürfen   aber   der   Sache   8elb»t   nicht  sam  Vorwurf  ge- 
macht werden. 

Es  wird  heute  soviel  darüber  geklagt,  dass  sich  die  Kranken  Ton 
den  Aerzten  ab-  und  den  den  sog.  Naturheilmethoden  und  Cnrpfuschem 
zuwenden.  Aber  wenn  Junge  Aerzte  z.  B.  über  die  Retroflezion  des 
Uterus  mit  den  Lehren  ausgerüstet  in  die  Praxis  gehen,  die  hier  Herr 
Landau  entwickelt  hat,  und  wenn  sie  diesem  nihilistischen  Standpunkt 
entsprechend  die  bestimmten  Klagen  der  Kranken  mit  passivem  Wider- 
stände behandeln,  so  muss  das  Vertrauen  in  diese  ärztliche  Kunst  er- 
schüttert werden.  Herr  Landau  hält  die  Retroflexion  für  eine  Theil- 
erscheinung  der  Enteroptose;  ungefähr  jeder  10.  Fall  Hesse  sich  allen- 
falls so  erklären.  Er  möchte  die  Anteflexion  und  Retroflexion  beinahe 
in  einen  Topf  werfen  und  zu  den  beschwerdelosen  Zufälligkeiten  rechnen. 
Herr  Virchow  und  Herr  Olshausen  haben  diesen  Punkt  bereits 
widerlegt.  Herr  Landau  ignorirt  ganz  die  dauernde  Schädigung,  welche 
der  retroflectirte  Uterus  in  Folge  der  dadurch  bedingten  Circulations- 
störung  erleidet,  die  aber  vermieden  wird,  wenn  die  falsche  Lage  durch 
Pessar  oder  operativ  corrigirt  wird.  Das  Pessar  ist  stets  das  erste 
Mittel.  Aber  was  will  man  mit  denjenigen  Fällen  anfangen,  die  wegen 
mechanischen  oder  anderen  Complicationen  die  Pessarbehandlung  aus- 
schliessen,  z.  B.  die  bei  kurzer  straffer  Scheide,  bei  zu  enger  Scheide, 
bei  starkem  Katarrh  und  chronischer  Entzündung  des  Uterus,  bei  Er- 
krankung des  Beckenbodens?  Hier  ist  die  Operation  am  Platze,  aber 
eine  wohlindicirte,  mit  vollendeter  Technik  ausgeführte  Operation,  nicht 
ein  exotisches  Verfahren,  welches  nachträgliche  Störungen  hervorrufen 
muss,  die  Forderung,  die  auch  hier  Herr  Olshausen  ausgesprochen 
hat,  muss  in  vollkommenster  Weise  erfüllt  werden,  nämlich  die,  dass 
nach  der  Operation  der  Uterus  seine  Beweglichkeit  beibehalten  muss. 

Hr.  Abel  (Schlusswort):  Dank  den  Ausführungen  unseres  verehrten 
Herrn  Vorsitzenden  bin  ich  glücklicher  Weise  der  Aufgabe  enthoben 
einige  persönliche  Bemerkungen,  welche  im  Laufe  der  Discussion  ge- 
fallen sind,  zu  beantworten. 

Sachlich  möchte  ich  nur  Folgendes  erwidern. 

Die  Entbindung  per  vias  naturales  war  eben  einfach  eine  technische 
Unmöglichkeit.  Durch  das  vollkommene  Fehlen  des  unteren  Gebär- 
mutterabschnittes in  Folge  der  Portioamputation  war  Jede  Handhabe 
verloren  gegangen.  Die  narbige  Strictur  war  so  fest,  dass  man,  wie  ich 
gesagt  hatte,  kaum  mit  einem  Finger  durch  den  äusseren  Muttermund 
dringen  konnte.  Die  Einführung  eines  Kolpeur3mter8  und  die  Beendigung 
der  Entbindung  auf  diese  Weise  war  also  schlechterdings  unmöglich. 
Nachdem  ich  aber  die  Bauchhöhle  eröffnet  hatte  und  sah,  wie  die  Ver- 
hältnisse lagen,  handelte  es  sich  für  mich  einmal  darum  die  Entbindung 
den  Verhältnissen  entsprechend  so  schnell  und  ungefährlich  wie  möglich 
zu  beenden  und  zweitens  darum  die  Frau  davor  zu  schützen,  dass  sie 
wieder  in  eine  ähnliche  äusserst  gefährliche  Lage  käme.  Aus  diesen 
Gründen  erschien  mir  hier  die  Porro^sche  Operation  als  der  rationellste 
Eingriff.  Denn  dass  thatsächlich,  namentlich  wenn  schon  Verwachsungen 
des  Uterus  mit  den  Bauchdecken  bestehen,  nach  Ausführung  des  conser- 
vativen  Kaiserschnittes  sich  bei  nochmals  eintretender  Schwangerschaft 
dieselben  unglücklichen  Verhältnisse  hätten  bilden  können,  das  beweist 
ein  erst  kürzlich  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie 
(1896,  Heft  m)  veröffentlichter  Fall  von  Dr.  Teuf  fei  aus  Chemnitz. 
Hier  waren  vorher  ans  sogenannter  relativer  Indication  zwei  conservative 
Kaiserschnitte  gemacht  worden.  Bei  der  nunmehr  eintretenden  dritten 
Schwangerschaft  zeigte  sich  eine  so  starke  Verdünnung  der  oberflächlich 
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sogar  ttlcerirten  Haut  in  der  fräheren  Nahtlinie  und  der  (Jtemswand^ 
das8  eine  Rnptur  zu  befürchten  war.  Gegenüber  der  Schnittlinie  fanden 
sieh  grosse  Yenenplezas.  Das  Yorwälzen  des  Uterus  gelang  nicht  wegen 
eioer  sehr  breiten  kurzen  und  festen  parietalen  Adhäsion  den  Uterus 
nach  rechts.  Die  Schnittwunde  des  zweiten  Kaiserschnittes  hatte  näm- 
lich m  einer  ausgedehnten  narbigen  Verwachsung  Veranlassung  gegeben, 
in  der  die  Oebilde  der  rechten  Adnexe  volUtändig  aufgegangen  schienen. 
Um  den  Uterus  frei  zu  bekommen^  musdte  er  wie  ein  im  kleinen  Becken 
sitzendes  subseröses  Myom  aus  präparirt  werden.  Es  wurde  dann  die 
Amputation  nach  Porro  angeschlossen. 

Die  möge  zur  Rechtfertigung  meines  operativen  Vorgehens  gentigen ! 

Was  nun  den  Hauptinhalt  meines  Vortrages  betrifft,  so  glaube  ich, 
dass  wohl  alle  verstanden  haben,  dass  es  mir  darum  zu  thun  war  gegen 
das  indicationslose  Operiren  vorzugehen.  Daraus  aber  herauszu- 
hören, dass  ich  Fälle,  bei  welchen  das  Nichtoperiren  geradezu  nach 
unserer  heutigen  Kenntniss  ein  Kunstfehler  wäre,  expectativ  behandeln 
wollte,  heisst  doch  den  Thatsachen  Gewalt  anthun.  So  bin  ich  gerade 
jederzeit  für  die  frühzeitige  und  möglichst  radicale  Ausrottung  des  Uterus- 
carcinoms  eingetreten,  und  nicht  zum  mindestens  haben  meine  mikrosco- 
pischen  Untersuchungen  dazu  beigetragen,  dass  man  allmählich  den 
froheren  Schröder^schen  Standpunkt,  beim  Portiocarcinom  nur  einen 
Theil  der  Gebärmutter  zu  entfernen,  zu  Gunsten  der  Totalexstirpation 
▼eriassen  hat 

Ebenso  fehlerhaft  wie  hier  ein  Versäumen  des  richtigen  Zeitpunktes 
rar  Operation  ist,  ebenso  fehlerhaft  ist  das  Operiren  von  Fällen,  welche 
aneh  durch  conservative  Behandlung  zur  Heilung  geführt  werden  können. 
Es  freut  mich,  dass  Herr  Olshausen  wenigstens  zugegeben  hat,  dass 
die  Operation  der  mobilen  Retroflexio  um  ein  Bedeutendes  eingeschränkt 
werden  mnss.  Trotzdem  bin  ich  nach  wie  vor  der  Meinung  und  habe 
die  feste  Ueberzeugung,  dass  diese  Operation  über  kurz  oder  lang  ganz 
Ton  der  Bildfläche  wieder  verschwinden  wird.  Und  hierin  hat  mich  noch 
mehr  der  Ausspruch  unseres  Herrn  Vorsitzenden  bestärkt,  dass  etwas 
Pathologisches  noch  lange  nichts  Krankhaftes  zu  sein  braucht.  Wenn 
also  die  Retroflexio  uteri  auch  pathologisch  ist,  so  braucht  dieselbe,  wenn 
anders  keine  Complicationen  vorhanden  sind,  durchaus  keine  krankhaften 
Symptome  hervorrufen.  Dies  geschieht  auch  thatsächlich  in  der  bei 
Weitem  grössten  Zahl  der  Fälle  nicht. 

Der  Erfolg  der  Ventroflxation  bei  flxirter  Retroflexio  ist  auch  mit 
Sicherheit  nicht  im  Voraus  zu  bestimmen.  Und  wenn  auch  immer  ge- 
sagt ¥rird,  wie  aoch  hier  in  der  Discussion  angeführt  worden  ist,  dass 
es  nur  darauf  ankommt  den  Uterus  so  anzunähen,  dass  derselbe  beweg- 
lich bleibt,  so  behaupte  ich,  dass  dies  nicht  in  der  Macht  des  Operateurs 
liegt.  Um  zu  zeigen,  wie  ernst  es  mir  ausschliesslich  um  die  Sache 
ra  thun  ist,  will  ich  nur  bemerken,  dass  in  meinem  Falle  die  Ventro- 
flxation von  einem  technisch  sehr  geübten  berliner  Gsrnäkologen  ausge- 
führt worden  war.  Und  doch  sass  der  Uterus  unbeweglich  an  den 
Baochdecken  fest.  Passirt  dies  aber  einen  Geübten,  um  wie  viel  öfter 
werden  solche  für  die  Folge,  wie  wir  gesehen  haben,  mitunter  recht  fa- 
talen Zufälle  dem  weniger  Getibten  passiren,  welcher  die  Operation  in 
dem  Glauben^  dass  dieselbe  ganz  ungefährlich  sei,  ausführt. 

Ganz  ungefährlich  ist  aber  keine  dieser  Operationen  und  darum 
können  wir  nicht  vorsichtig  genug  mit  der  Indicationsstellung  sein.  Der 
erste  Gedanke  soll,  wie  Sir  William  Priestley  in  einem  „Ueber  die 
Operationswuth  in  der  Gynäkologie**  betitelten  Vortrage,  den  man  nicht 
genug  zur  Leetüre  empfehlen  kann,  sagt,  „immer  der  sein,  zu  versuchen, 
ob  die  Operation  nicht  zu  umgeben  sei  und  nicht  nach  Gründen  zu  suchen, 
dieselbe  auszuführen.** 
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Ich  glanbe,  dasa  Priestley  hierin  YoUkoinnien  Recht  hat,  und  dasa 
die  Patienten  viel  mehr  durch  das  Zuvieloperiren  dem  Naturheilverfahren 
zugeführt  werden,  als  durch  die  Einschränkungen  der  Operationen  auf 
diejenigen,  welche  unumgänglich  nothwendig  sind. 

Eine  nicht  genug  zu  beherzigende  Warnung  enthalten  aber  vollends 
die  von  Wyder  beschriebenen  Fälle  (Sammlung  klinischer  Vorträge  von 
Volkmann.  Nene  Folge,  No.  146)  von  „Embolie  der  Lungenarterien  in 
der  geburtshülflich  gynäkologischen  Praxis.** 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  Passus  hieraus  vorzulesen, 
damit  es  nicht  so  aussieht,  als  handle  es  sich  hier  nur  um  sogenannte 
Dilettantismus,  und  als  würden  diejenigen,  die  gegen  das  Vieloperiren 
sprechen,  minderwertbige  Operateure  sein,  sondern  um  Ihnen  zu  zeigen, 
dass  gerade  ganz  ernste  und  ganz  tüchtige  Operateure  doch  einen 
wesentlich  andern  Standpunkt  einnehmen,  als  hier  theilweise  in  der 
Discussion  vertreten  wurde. 

In  Bezug  auf  die  durch  Embolie  entstandenen  Todesfälle  sagt 
Wyder: 

Es  „wächst  das  diesbezügliche  Material  in  dem  Maasse,  als  die 
Frequenz  der  gynäkologischen  Operationen  zunimmt.** 

„Damit  kabe  ich  schon  angedeutet,  dass  gynäkologische  Operationen 
im  Hauptmoment  in  der  Genese  des  in  Rede  stehenden  Ereignisses  dar- 
stellen. Man  würde  sich  indess  schwer  täuschen,  wenn  man  glauben 
wollte,    dass    es    sich    dabei    nur   um    grössere  operative  Eingriffe,    wie 

Myomotomien,  complicirte  Ovariotomien  etc.  gebandelt  habe 

gar  nicht  selten  hatten  auch  „kleinere**  gynäkologische  Eingriife  den 
Symptomenreflez  der  Lungenembolie  mit  ihrem  da  meist  tödtlichen  Aus- 
gange bedingt.**  *) 

Neben  Todesfällen  aus  dieser  Ursache  bei  schwereren  Operationen 
traten  solche  ein  nach  drei  leicht  und  rasch  ausgeführtrn  Gastrationen, 
nach  einer  wegen  Retroflezio  uteri  mobilis  gemachten  Ventroflxation, 
nach  einer  Probeincision,  nach  der  Auskratzung  und  Kauterisation  eines 
inoperablen  Garcinoms.  Nach  einer  völlig  glatt  verlaufenen  Hegar^schen 
Kolpoperineoplastik  trat  ebenfalls  eine  Lungenembolie  auf,  welche  aber 
glücklicher  Weise  günstig  endigte.  Ausserdem  erwähnt  Wyder  hier 
noch  das  aus  der  Leopold^schen  Klinik  von  Mab  1er  nach  dieser  Kich- 
tung  hin  zusammengestellte  Material').  Unter  22  Fällen  von  Tod  in 
Folge  von  Embolie  waren  10  geburtshülfliche  und  12  gynäkologische 
und  unter  diesen  letzteren  ebenfalls  ausser  nach  schweren  Operationen 
einer  Anslöffelung  und  Kauterisation  eines  inoperablen  Uteruscarcinoms, 
nach  Spaltung  des  stenotischen  äusseren  Muttermundes,  nach  einer  Pro- 
lapsoperation,  nach  Gastration.     Im  Anschluss  daran  sagt  Wyder: 

„Derartige  Erfahrungen  sind,  wie  ich  glaube,  ganz  besonders  geeignet, 
den  gewissenhaften  Frauenarzt  trotz  der  glänzenden,  mit  Anti-  und 
Aseptik  erzielten  Resultate  immer  und  immer  wieder  zur  Vorsicht  zu 
mahnen  und  zu  veranlassen,  gynäkologische  Operationen,  auch  wenn  sie 
für  gewöhnlich  „harmlos  und  ungefährlich**  erscheinen,  nur  bei  strikter 
Indication,  d.  h.  nur  dann  vorzunehmen,  wenn  andere  Behandlungsme- 
thoden im  Stiche  lassen  oder  nicht  dieselben  Erfolge  aufJEUweisen  haben. 
Unter  keinen  Umständen  aber  ist  es  gestattet,  wie  dies  leider  heut  zu 
Tage  gar  nicht  selten  geschieht,  Patientinnen  zu  einer  Operation  zu  be- 
stimmen, indem  ihnen  für  den  glücklichen  Ausgang  geradezu  Garantie 
geleistet  wird ! !  ** 

„Die  Garantieleistung  bei  operativen  Eingriffen  ist  nicht  nur  als  ein 


1)  pag.  18  u.  19. 

2)  Leopold:    Geburtshülfe  und  Gynäkologie  II.  Bd.  1895. 


—     127     — 

gemeiner  Schwindel^  sondern  auch  als  ein  Verbrechen  an  der  leidenden 
Menschheit  und  an  der  Wissenschaft  zu  bezeichnen,  vollends ,  wenn  sie 
sogar  —  horribile  dictn  —  noch  da  geboten  wird,  wo  es  sich  um 
grössere,  gemeiniglich  als  lebensgefährlich  bekannte  Operation,  wie  Lapa- 
rotomien oder  Totalexstirpation  des  Uterus  handelt/ 

Nun,  ich  habe  dem  wenig  hinzuzufügen.  Gerade  in  den  Händen 
der  praktischen  Aerzte  liegt  die  Behandlung  der  meisten  Kranken.  Sie 
haben  zuerst  die  gynäkologischen  Fälle  zu  diagnosticiren  und  auch  zum 
grossen  Theil  die  Behandlung  zu  führen. 

Und  wenn  Sie  durch  meinen  Vortrag  zu  der  Ueberzeugung  ge- 
langt sind,  dass  das  Heil  der  gynäkologischen  Therapie  nicht  allein  in 
den  Operationen  liegt,  sondern,  dass  das  bei  Weitem  grössere  Qebiet 
einer  rationellen,  conservativen  Behandlung  gehört,  so  ist  mein  Zweck 
vollkommen  erreicht. 

Discusssion  ttber  den  Vortrag  des  Herrn  Bosenlielm:  Ueber 
Oastroskopie. 

Hr.  Pariser:  Im  Anschluss  an  die  Demonstration  und  den  Vor- 
trag des  Herrn  Rosenheim  möchte  ich  mir  erlauben,  hier  ein  Instru- 
ment zu  demonstriren,  welches  gleichfalls  ein  Gastroskop  ist  und  welches 
nach  denselben  Principien  construirt  ist,  wie  das  des  Herr  Rosenheim. 
Es  ist  von  mir  bereits  im  vorigen  Jahre  Ende  März  beim  Instrumenten- 
macher Tasch  zur  Gonstruction  angegeben  worden  und  ich  bekam  das 
fertig  construirte  Instrument  um  Pfingsten  vorigen  Jahres  in  meinen 
Besitz,  das  Instrument  ist,  wie  gesagt,  genau  nach  denselben  Prin- 
cipien construirt,  nach  denen  das  des  Herrn  Rosenheim  construirt 
ist,  obwohl  es  nicht  alle  die  Annehmlichkeiten  in  sich  birgt,  die  das  In- 
strument des  Herrn  Rosenheim  in  anerkennenswerther  Weise  aufweist. 
Ich  habe  nur  mit  einem  Prisma  gearbeitet  und  habe  auch  keine  Wasser- 
spülung. Indess,  gerade  das  letztere  ist  ja  ein  ganz  nebensächlicher 
Punkt.  Auch  bei  mir  befindet  sich  eine  Luftzuleitung.  Es  ist  ein  In- 
strument, von  dem  ich  immer  nur  sagen  kann:  ich  habe  es  nicht  er- 
funden, sondern  ich  habe  es  eben  nur  construiren  lassen,  ebenso  wie  ja 
aneh  das  andere  eigentlich  eine  selbstständige  Erfindung  nicht  genannt 
werden  kann. 

Der  Gedanke,  ein  solches  Instrument  construiren  zu  lassen,  musste 
Jedem  kommen,  der  in  ein  Oesophagoskop  hineinsah  und  der  Mitglied 
eines  Zeitalters  war,  in  dem  das  gerade  Gystoskop  erfunden  war.  Unser 
Instrument  ist  ja  im  Ganzen  nichts  Anderes,  wie  ein  den  veränderten 
Formen  adaptirtes  Gystoskop.  Ich  lege  hier  auf  die  Priorität  dieser 
Oonstruirung  für  den  Oesophagus  keinen  Werth,  und  die  Verdienste  des 
Herrn  Rosenheim  in  der  Frage  der  Oesophagoskopie  und  (vastroskopie 
sind  ja  bedeutend  grösser,  als  sie  nur  in  der  Gonstruction  des  Instru- 
mentes liegen.  Herrn  Rosenheim  gebührt  das  wesentliche  Verdienst, 
die  Oesophagoskopie  in  Deutschland  wieder  vermehrt  zu  haben  und  die 
wichtigen  und  schwierigen  Vorarbeiten  fKr  eine  Methodik  der  Oesopha- 
goskopie und  Gastroskopie  und  die  Methodik  selbst  neu  geschaffen  zu 
haben.  Das  Instrument  musste  construirt  werden  —  von  wem,  ist  eigent- 
lich gleichgültig;  genug,  dass  es  jetzt  vorhanden  ist.  Es  handelt  sich 
hier  nur  darum:  was  kann  das  Instrument  leisten,  was  hat  man  sich 
davon  zu  versprechen.  Ich  habe  nur  am  Phantom  und  am  Hunde  mit 
dem  Instrument  Versuche  gemacht  und  kann  nur  sagen,  dass  man  in  der 
That  photographisch  genaue  Bilder  erhält.  Am  Menschen  habe  ich  nicht 
Untersuchungen  vorgenommen,  und  zwar  aus  einem  sehr  triftigen  Grunde. 
Ich  hatte  im  letzten  Jahre  keinen  Patienten  in  Behandlung  bekommen, 
der   mir  die  eine  Indication  ftir  das  Instrument  zu  erfüllen  schien.     Ich 
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kenne  nur  eine  Indication  für  das  Gastroskop  in  der  Praxis,  das  sind 
auf  Pyloruscarcinom  verdächtige  Fälle,  deren  Diagnose  wohl  nicht  sicher- 
gestellt werden  kann.  Die  einzige  Indication  fOr  das  Qastroskop  ist  die 
Frühdiagnose  des  Pyloruscarcinoms.  Es  giebt  keine  Indication  zur  Ein- 
führung weder  bei  chronischer  Gastritis,  noch  bei  Gastreetasie,  bei  Ulcus. 
Ich  glaube,  ich  begegne  mich  auf  diesem  Gebiet  mit  den  Anschauungen 
des  Herrn  Rosenheim.  Was  mich  davon  abgehalten  hat,  es  an  anderen 
Individuen  zu  versuchen ,  die  nicht  ein  Pyloruscarcinom  hatten,  war  der 
Umstand,  den  Herr  Ewald  auch  schon  gestreift  hat:  die  präsumptive 
Gefahr,  die  die  Sache  haben  möchte.  Ich  weiss  nicht,  ob  Herr  Ewald 
sich  damit  zum  Träger  des  Gerüchts  machen  wollte,  das  in  interessirten 
Kreisen  umging,  es  wäre  bereits  mit  dem  Gastroskop  eine  üble  Erfahrung 
gemacht.  Wir  werden  nachher  hören,  wie  viel,  resp.  wie  wenig  daran 
ist.  Ich  erwähne  dies  hier  ganz  offen,  nicht  um  irgend  einen  Zweifel 
gegen  die  Technik  des  Untersuchers  zu  äussern,  der  wohl  sicher  die 
grösste  unter  den  Lebenden  besitzt  —  wahrlich  nicht  in  diesem  Sinne, 
sondern  aus  einer  rein  sachlichen  Erwägung.  Ich  würde  es  für  sehr 
bedauerlich  halten,  wenn  wirklich  ein  übler  Zufall  bei  der  Handhabung 
des  Gastroskops  sich  ereignet  hätte,  nicht  nur  aus  menschlichem  Mitgefühl  an 
dem  Patienten,  sondern  vornehmlich  aus  dem  wichtigen  Gesichtspunkte, 
weil  ein  solcher  Vorfall  leider,  wenn  auch  sehr  mit  Unrecht,  geeignet 
•wäre,  die  berechtigte  Indication  des  Instrumentes  an  Renomm^  bei  den 
Praktikern  verlieren  zu  lassen.  Man  würde  sich  vielleicht  abhalten 
lassen,  bei  geeigneten  Fällen,  gestützt  auf  einen  eventuellen  üblen  Zufall, 
das  Instrument  bei  einem  zweifelhaften  Pyloruscarcinom  zur  Frühdiagnose 
einzuführen,  und  gerade  da  hat  es  unbedingt  seinen  Werth.  Ich  möchte 
meinerseits  nur  warnen,  den  Weg  einer  solchen  unberechtigten  Erwägung 
zu  gehen.  Es  wird  leichter  sein,  einen  zaghaften  Patienten  zur  Unter- 
suchung auf  Carcinom  mit  dem  Gastroskop,  als  zur  Vornahme  einer 
Probelaparotomie  zu  bewegen,  und  es  ist  auf  dem  Boden  dieser  An- 
schauung meiner  Ansicht  nach  gar  nicht  unmöglich,  dass  in  der  That 
das  Gastroskop  unter  dem  Gesichtspunkt  dieser  Indiction  berufen  ist,  die 
Operation  auch  des  Pyloruscarcinoms  zu  einer  besseren  und  günstigeren, 
die  Erfolge  zu  dauernden  und  besseren  zu  gestalten. 

Eng  verbunden  mit  der  Frage  der  Gastroskopie  ist  die  Frage  der 
Oesophagoskopie.  Herr  Ewald  hat  dieses  enge  Verbundensein  be- 
rührt und  hat  gemeint,  es  würde  bei  der  Gastroskopie  vielleicht  eben- 
so wenig  herauskommen,  wie  bei  der  Oesophagoskopie.  Man  sollte  über 
diese  Sache,  meine  ich,  so  früh  noch  nicht  den  Stab  brechen.  So  wenige 
ist  bei  der  Oesophagoskopie  erstens  noch  gar  nicht  herausgekommen, 
und  zweitens  ist  die  Zeit  noch  eine  zu  kurze,  in  der  wir  über  die  Kennt- 
niss  des  Oesophagoskops  verfügen.  Ich  möchte  nur  daran  erinnern,  dasa 
es  doch  Herrn  von  Hacker  in  einer  recht  grossen  Anzahl  von  Fällen 
gelungen  ist,  Fremdkörper  auf  intraösophagealem  Wege  mit  Hülfe  des 
Oesophagoskops  zu  entfernen,  in  7  Fällen,  bei  denen  man  sonst  zu  einer 
blutigen  Operation  hätte  schreiten  müssen.  Ich  möchte  ferner  an  die 
Thatsache  erinnern,  die  wenigstens  mir  geläufig  geworden  ist,  seitdem 
ich  ösophagoskopire,  und  die  mir  im  Privatgespräch  auch  von  anderen 
Herren,  die  ösophagoskopiren,  bestätigt  worden  ist,  dass  Gardiacarcinome 
oder  Oesophaguscarcinome,  deren  Strictur  sonst  bereits  für  die  Sonde 
impermeabel  geworden  ist,  im  Oesophagoskop  sich  noch  auffallend  leicht 
sondiren  lassen.  Ich  meine,  dass  wir  noch  nicht  unsere  Meinung  end- 
gültig abgeben  sollen,  was  die  Oesophagoskopie  uns  leistet.  Wir  müssen 
eine  längere  Zeit  der  Beobachtung  einem  solchen  Urtheil  zu  Grunde 
legen.  Ich  möchte  mich  auch  hier  der  Hoffnung  hingeben,  dass  gerade 
in  Bezug   auf  die  Frühdiagnose   das  Oesophagoskop   uns  Wesentliches 
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leisten  wird  und  auch  eine  Chirurgie  des  Cardiacarcinoms  uns  in  anderer 
Weise  ermöglichen  wirdj  als  es  bisher  der  Fall  war. 

Hr.  Ewald:  Ich  muss  bemerken,  dass  Herr  Pariser  mit  den 
Ausführungen,  die  er  mir  gegenliber  gemacht  hat,  einige  offene  Thtiren 
eingestossen  hat.  Es  ist  mir  gar  nicht  eingefallen,  zu  sagen,  dass  das 
Oesophagoskop  keine  besondere  Bedeutung  hätte.  Im  Gegentheil,  ich 
habe  gerade  für  die  Chirurgie  hervorgehoben,  dass  es  für  den  Nachweis 
besw.  die  Operation  von  Fremdkörpern  im  Oesophagus  von  Wichtigkeit 
w8re.  Ich  habe  nur  gesagt,  dass  nach  meinen  Erfahrungen  das,  was 
sich  durch  den  Oesophagoskop  fQr  Diagnostik  und  Therapie  in  der 
inneren  Mediein  leisten  oder  erkennen  lässt,  sich  auch  durch  die  einfache 
Sondirung  des  Oesophagus  erkennen  lässt. 

Hr.  Rosenheim  (Schlusswort):  Herr  Ewald  hat  die  Güte  gehabt, 
meinen  Mittheilungen  eine  grössere  Tragweite  zuzuerkennen  und  hat 
damit  im  Zusammenhang  geglaubt,  nicht  umhin  zu  können,  eine  Prioritäts- 
reelamation  geltend  zu  machen.  So  sehr  mich  nun  auch  die,  wenn  auch 
nur  bedingte,  Anerkennung  des  Herrn  Ewald  fi?eut,  so  wenig  bin  ich  in 
der  Lage,  seiner  Reclamation  irgend  eine  Berechtigung  zuzuerkennen. 
Herr  Ewald  hat  —  ich  muss  mich  an  das  halten,  was  er  in  seiner 
klinischen  Wochenschrift  in  der  letzten  Nummer  hat  abdrucken  lassen  — 
uns  mitgetheilt,  dass  er  vor  26  Jahren  ein  gerades  steifes  Messingrohr 
in  den  Magen  eingeführt  hat.  Nun  das  hat  er  gethan  eben  im  Anschluss 
an  das,  was  ihm  und  uns  allen  geläufig  ist,  nämlich,  in  Verwerthung  der 
Erfahrung,  dass  es  gewissen  Leuten  möglich  ist,  ein  gerades  starres  Rohr, 
wenn  sie  den  Kopf  hinten  fiberbiegen,  weit  in  den  Oesophagus,  resp. 
in  den  Magen  hineinzuführen.  M.  H.,  das  war  auch  meinem  Vorarbeiter, 
Herrn  Mikulicz,  schon  wohl  bekannt,  und  das  ist  durchaus  nicht  neu. 
In  dieser  Beziehung  hat  Herr  Ewald  nur  das  wiederholt,  was  wir  als 
ausführbar  seit  langem  kennen.  Das  Neue  lag  in  dem  Versuch  von 
Mikulicz  vor  15  Jahren,  eine  Methode  auf  dieser  Erfahrung  zu  be- 
gründen, und  das  war  bei  Beibehaltung  der  Versuchsbedingungen,  unter 
denen  Jongleure  es  machen,  und  unter  denen  Herr  Ewald  es  nachgemacht 
hat,  nicht  möglich.  Ich  bin  natürlich  nur,  wie  gesagt,  auf  das  angewiesen, 
was  Herr  Ewald  hier  angegeben  hat  —  eine  Publication  über 
diese  Versuche  des  Herrn  Ewald  liegt  ja  nicht  vor,  —  und 
aus  dem  entnehme  ich,  dass  er  sich  in  dieser  Form  geholfen  hat. 

Nun,  m.  H.,  Herr  Ewald  hat  Ihnen  gesagt,  dass  er  diese  Versuche 
gemacht  hat,  dass  das  richtig  ist  und  dass  er  damit  Erfolge  bei  der 
Thermometrie  erzielt  hat,  wird  Niemand  bezweifeln.  Aber  der  Schluss, 
den  er  daraus  zieht,  dass  er  damit  gewissermassen  Bahn  gebrochen  habe 
fSr  die  Gastroskopie,  ist  entschieden  zu  bestreiten.  Formell  erledigt  sich 
der  Anspruch  Ja  schon  dadurch,  dass  ich  eben  nur  auf  eine  mündliche 
Tradition  angewiesen  bin;  sachlich  ist  er,  wie  ich  hier  nachdrücklich 
auseinanderzusetzen  mich  verpflichtet  fühle,  nicht  genügend  begründet. 
Das,  was  eben  Mikulicz  s.  Z.,  vor  15  Jahren,  mit  der  Gastroskopie 
eingeführt  hat,  war  ein  neues  Verfahren.  Er  Hess  die  Leute  nicht  im 
Stehen  den  Kopf  hinten  überbücken,  was,  wie  Herr  Ewald  ganz  richtig 
betonte,  ein  recht  gefährliches  Beginnen  ist,  wenn  man  das  bei  den 
verschiedensten  Individuen  versuchen  wollte,  sondern  er  hat  die  Patienten 
hingelegt,  er  hat  die  Muskulatur  erschlafft  und  hat  dann  versucht,  mit 
der  Sonde  sie  soweit  als  nöthig  und  möglich  war,  zu  sondiren,  und  so 
entstand  die  erste  Methode  der  Gastroskopie.  Bei  diesen  systematischen 
Versuchen  in  Rückenlage  kam  nun  Mikulicz  zu  der  Ueberzengung  — 
und   das   steht  wörtlich  in  seiner  Arbeit,    die  Herrn  Ewald  gewiss  ge- 
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Iftafig  ist  —  dasB  es  ihm  nie  gelungen  ist,  bis  in  den  Magen  hinein- 
zukommen. Herr  Ewald  hat  15  Jahre  Zeit  gehabt,  gegen  diese  unrichtige 
Behauptung  von  Herrn  MilLulicz  zu  reclamiren,  wenn  seine  Beobachtung 
in  der  That  geeignet  gewesen  wäre,  irgend  etwas  an  dem  Verdienst  von 
Milcnlicz  zu  mindern.  Nun  m.  H.,  ich  habe  angeknfipft  an  diese 
Versuche  von  Mikulicz  mit  neuen  Versuchen,  die  systematisch  an  einem 
grossen  Material  von  Leichen  und  Erwachsenen  gemacht  worden  sind,  und 
ich  habe  durch  Versuche,  die  an  Zahl  bis  in  die  Hunderte  gehen,  im  Lanfe 
der  Jahre  festgestellt,  dass  man  durch  Einhalten  ganz  bestimmter  Be- 
dingungen, bei  ganz  bestimmter  Lagerung  ein  gerades  Rohr  auch 
bei  Menschen  in  den  Magen  einführen  kann.  Das  ist  das  Ent- 
scheidende.     Darauf  begründet  sich  meine  Methode. 

Ich  komme  nun  zu  dem  wichtigsten  Punkt  aus  den  Aeusseningen 
des  Herrn  Ewald;  das  ist  die  Anfrage  über  die  Gefährlichkeit.  Ich 
habe  die  Indicationen  für  die  Gastroskopie  von  vornherein  so  gestellt, 
dass  Niemand  ernsthaft  glauben  konnte,  ich  stelle  die  Gastroskopie  hier 
als  ein  harmloses,  absolut  ungefährliches  Verfahren  dar.  Ich  habe 
wörtlich  das  gesagt,  was  Herr  Pariser  nach  mir  auch  entschieden  betont 
hat,  dass  man  die  Gastroskopie  nur  vornehmen  soll  in  denjenigen  Fällen, 
in  denen  es  sich,  wie  ich  mich  genau  erinnere,  es  ausgedruckt  zu  haben, 
um  entscheidungsschwere  Situationen,  also  z.  B.  vorbedenkliehen 
Operationen  handelt.  Nun  damit  ergiebt  sich  ganz  von  selbst,  dass  es 
sich  hier  nicht  um  ein  gleichgültiges,  bedeutungsloses  Vorgehen  handelt. 
Wenn  wir  einer  solchen  Methode,  die  neu  und  schwierig  ist,  gerecht 
werden  wollen,  so  müssen  vrir  doch  zunächst  einmal  fragen:  sind  denn 
die  sonstigen  Einführungen  von  Instrumenten  in  den  Magen  —  ich  sehe 
von  andern  Organen  ab  —  als  absolut  ungefährlich  zu  bezeichnen?  Ist 
denn  die  Einführung  einer  weichen  Sonde  unter  ungünstigen  Bedhigungen, 
die  wir  oft  nicht  übersehen  können,  immer  ein  ganz  indilTerenter  Eingriff? 
Ist  es  denn  ganz  gleichgiltig,  ob  wir  einem  Individuum,  bei  dem  wir 
manchmal  auch  nicht  entfernt  vermuthen  können,  dass  es  ein  Ulcus  hat, 
zu  diagnostischen  Zwecken  in  bester  Absicht  den  Magen  mit  Kohlensäure 
resp.  mit  Luft  aufblähen?  Das  ist  ein  tausendfach  erprobtes  Vorgehen, 
das  gemeinhin  unschädlich  ist ;  aber  einmal  bekommt  ein  Individuum  doch 
eine  Perforation  danach,  wie  ich  das  selbst  schon  in  einem  unglücklichen 
Falle  erlebt  habe,  wo  eben  absolut  kein  Indicium  vorher  dafür  sprach, 
dass  in  der  That  ein  Ulcus,  das  dem  Durchbruch  nahe  war,  vorgelegen 
hat,  solche  Fälle  sind  früher  vorgekommen,  sie  kommen  heutzutage  auch 
noch  vor,  wenn  sie  auch  zum  Glück  zu  selten  sind,  um  die  erwähnte 
Methode  zu  discreditiren. 

Herr  Ewald  hat  Ihnen  gesagt  —  um  auch  bei  der  Oesophagoskopie 
einen  Augenblick  zu  verweilen  — ,  wir  haben  Ja  unsere  bequeme  Methode. 
Wenn  wir  sondiren,  dann  können  wir  ansserordentiich  viel  feststellen. 
Wer  Gelegenheit  hat,  ein  grosses  Leichen material  im  Laufe  von  Jahren 
zu  Übersehen,  der  kennt  die  nicht  kleine  Zahl  von  Perforationen,  die  auf 
diesem  harmlosen  Wege  entstehen.  Diese  englischen  Sonden  mit  dem 
festen  Gummiansatz  sind  mindestens  ebenso  gefährlich,  wenn  sie  von 
unrichtiger  Hand  angewandt  werden,  wie  das  Gastroskop.  Wenn  sie  mich 
also  fragen:  ist  die  Gastroskopie  absolut  ungefährlich,  so  erkläre  ich 
Ihnen:  nein,  die  Möglichkeit,  Verletzungen  zu  machen,  Verletzungen 
schwererer  Art,  liegt  vor.  Ich  habe  es  aber  versucht,  die  Methode  auf 
Grund  von  Erfahrungen,  die  ich  gemacht  habe,  so  auszugestalten,  dass 
ich  es  wohl  wagen  durfte,  sie  der  Oeffentiichkeit  zu  übergeben,  und 
zwar  nachdem  ich  nach  bestem  Wissen  und  Gewissen,  an  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  thunlichst  alle  die  Möglichkeiten  geprüft  habe,  unter 
denen  Gefahren  drohen.    Und  wenn  Sie  meine  Arbeit  lesen  werden,  dann 


—     131     — 

werden  Sie  sieh  übeneugen,  dass  In  der  That  wohl  alle  diese  Eventaalitäten, 
wie  «e  es  verdienen ,  beräcksiehtigt  worden  sind.  Ich  bin  sehr  gern 
erbdtig,  auch  hier  kurz  darauf  einsngehen,  denn  Nichts  wäre  bedenklicher^ 
als  wenn  durch  derartige  Vermuthangen ,  wie  sie  von  Herrn  Pariser 
angedeutet  worden  sind,  das  Verfahren  discreditirt  wird,  das  meines 
Erachtens  ein  durchaus  berechtigtes,  wissenschaftliches  ist. 

Wenn  ich  zunächst  einmal  zusammenfasse  die  Oesophagoskopie  und 
die  Qastroskopie  —  und  Herr  Ewald  hat  Ja  auch  die  Frage  an  mich 
gerichtet,  welche  Erfahrungen  ich  bei  der  Oesophagoskopie  und  Oastroskopie 
in  Bezug  auf  derartige  Verletzungen  gehabt  habe  —  so  haben  wir  einmal 
sa  berficksichtigen :  welches  ist  das  Risiko,  das  die  Patienten  bei  beiden 
Methoden  laufen  in  Bezug  auf  eine  Verletzung  des  Oesophagus. 
Dies  triift  sowohl  die  Oesophagoskopie  wie  die  Gastroskopie,  wie  die 
Probesondimng  mit  einer  starren  Sonde,  die  ja  flir  die  Qastroskopie  eine 
nothwendige  Voraussetzung  ist,  wie  ich  das  näher  ausgeführt  habe.  Nun 
diese  EinfBhrung  von  festen  Instrumenten  ist  heutzutage  hundertfach 
gefibt  worden.  Ich  kann  wohl  sagen,  dass  ich  selbst  einige  hundert 
Hai  feste  Instrumente  bis  weit  in  den  Oesophagus  hinein,  bis  über  das 
Di^hragma  hinaus,  in  den  subphrenischen  Theil  eingeführt  habe.  Herr 
V.  Hacker  hat  vor  einigen  Wochen  mitgetheUt  —  er  geht  fast  in  derselben 
Weise  vor  wie  ich  —  dass  er  200  derartige  Untersuchungen  gemacht  hat, 
ohne  eine  schwerere  Verletzung  des  Oesophagus  zu  erleben.  Herr  Ewald 
iiat  selbst  in  seiner  Station  derartige  Versuche  gemacht.  Er  hat  sich 
nicht  darüber  geäussert.  Ich  glaube  auch  nicht,  dass  er  eine  Verletzung 
beobachtet  hat.  Trotzdem  kommen  solche  Verletzungen  vor,  und  ich 
habe  eine  solche  schwere  Verletzung  gesehen:  eine  Perforation  des 
Oesophagus.  Aber  wir  haben  in  diesem  concreten  Fall  die  Untersuchung 
anter  ganz  aussergewöhnliehen  Versuchsbedingungen  unternommen,  weil 
es  nicht  anders  möglich  war,  weil  die  Verhältnisse  es  mit  sich  brachten. 
Es  handelte  sich  um  ein  Individuum  mit  einem  Carcinom  der  kleinen 
Corvatur,  bei  welchem  ich  die  Untersuchung  zum  ersten  und  einzigen 
Male  in  Ghloroformnarkose  vorzunehmen  versuchte.  Hier  ändern 
sich  nun  vollständig  die  Verhältnisse  und  die  Chancen.  Wenn  ich 
Ssophagoskopire  oder  gastroskopire,  so  vermeide  ich  seitdem  ängstlich 
die  Chloroformnarkose,  und  ich  erhebe  meine  warnende  Stimme  hier  um 
so  lieber,  als  in  Jüngster  Zeit  von  Kelling  und  heute  auch  von  Herrn 
Pariser  ihrer  Anwendung  bei  diesen  Untersuchungen  das  Wort  geredet 
worden  ist  Dass  die  Narkose  in  der  That  Gefahren  birgt,  das  werden 
Sie  gleich  aus  der  Art  entnehmen,  wie  ich  sonst  vorzugehen  pflege  und 
wie  ich  es  mit  Rücksicht  auf  die  Kranken  dringend  empfehle.  Ich  sage 
den  Patienten  r  wenn  Sie  eine  Schmerzempflndung  im  Verlaufe  der  Speise- 
röhre oder  im  Magen  verspüren,  dann  heben  sie  die  rechte  Hand  hoch, 
und  indem  ich  systematisch  langsam  vorgehe,  gelingt  es  in  der  That 
m  allen  Fällen ,  wenn  man  sich  genau  an  die  Vorschriften ,  die  ich  ge- 
geben habe,  hält,  eine  Verletzung  zu  vermeiden.  Ganz  anders  gestaltet 
sieh  die  Sache  in  der  Chloroformnarkose.  Hier  fehlt  uns  vollständig 
die  Begulirung,  wie  sie  durch  die  Schmerzäusserungen  des 
Patienten  gegeben  ist;  und  hier  ist  es  sehr  leicht  möglich,  dass  wir, 
wenn  z.  B.  an  irgend  einer  Stelle  ein  Locus  minoris  resistentiae  gegeben 
ist,  wie  er  in  dem  citirtem  Falle  durch  häufig  wiederholtes  Sondiren 
wohl  bereits  geschaffen  war,  dass  dann  an  der  Stelle  bei  stärkerem 
Druck  ein  Durchbruch  erfolgen  kann.  Das  passirt  aber  nicht,  soweit 
meme  Erfahrung  reicht,  wenn  man  derartige  Untersuchungen  macht,  ohne 
irgend  etwas  erzwingen  zu  wollen,  wenn  man  ohne  Chloroformnarkose, 
bei  strenger  Berücksichtigung  der  Schmerzäusserungen  des  Kranken 
vorsichtig  vorgeht. 
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Dann  habe  ich  über  die  Gefahr  zu  sprechen}  welche  derartige 
Untersuchungen  fiir  den  Magen  bergen.  Das  trifft  also  ausschliesslich 
die  Gastroskopie.  Hier  liegen  die  Verhältnisse  scheinbar  ungünstiger,  in 
Wahrheit  aber  viel  günstiger.  Ich  habe  die  hier  in  Betracht  su  ziehenden 
Umstände  schon  berücksichtigt.  Ich  habe  ansdrüeklich,  als  ich  von  den 
Indicationen  sprach  und  von  den  Gefahren,  die  beim  Ulcus  vorhanden 
sind,  gerade  auf  diesen  Punkt  hingewiesen ^  aber  ich  erlaube  mir,  ganz 
kurz  noch  einmal  darauf  zurückzukommen.  Wenn  Sie  sich  die  Situation 
vergegenwärtigen,  so  liegt  die  kleine  Curvatur  etwa  so  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  (Zeichnung).  Das  Instrument  muss  also  eine  kürzere  oder 
längere  Strecke  an  der  kleinen  Curvatur  entlang  gleiten. 

Das  ist  der  kritische  Punkt.  Auch  da  kGnnen  Sie  vollständig  Jede 
Verletzung  vermeiden,  wenn  Sie  sich  an  die  gegebenen  Vorschriften 
halten,  vor  allem  also  beim  Gefühl  eines  Widerstandes,  bei  Schmerz- 
äuBserung  von  Seiten  des  Patienten  keinen  stärkeren  Druck  ausüben, 
anderenfalls  können  Sie  selbstverständlich  in  einem  ungünstigen  Falle 
grossen  Schaden  anrichten.  Ich  erwähne  die  Möglichkeit,  es  sitzt  hier 
ein  Ulcus,  ein  zweifellos  häufiger  Fall,  der  durchaus  nicht  immer  vorher- 
zusehen ist.  Das  Instrument  gleitet  ganz  sachte  bis  an  die  Stelle;  nun 
ist  sehr  charakteristisch,  sowie  dort  nicht  normale  Schleimhaut  liegt, 
sondern  z.  B.  ein  ulceröser  Process  besteht,  hat  der  Patient  einen  inten- 
siven Schmerz  und  hebt  sofort  die  Hand  hoch.  Dann  steht  es  Urnen 
frei,  entweder  die  Untersuchung  ganz  abzubrechen,  was  unter  Umständen 
das  Beste  ist,  oder  aber  Sie  wollen  sie  trotzdem  fortsetzen,  denn  es 
braucht  Ja  nicht  nothwendig  ein  Ulcus  zu  sein,  so  versuchen  Sie,  in- 
dem Sie  das  Instrument  zuerst  zurückziehen,  es  dann  thunlichst  weit 
nach  links  zu  drängen,  eine  Möglichkeit,  die  ausserordentlich  häufig 
gegeben  ist,  und  ich  habe  in  meinem  letzten  Guts  in  diesem  Monat 
wiederholt  den  Herren  bei  derartigen  Probesondirungen  gezeigt,  wie 
leicht  und  einfach  die  Ausführung  dieser  Manipulation  ist.  Man  kann 
dann  in  der  That  an  der  empfindlichen  Parthie  vorbei  kommen,  nicht 
alle  Mal,  aber  es  gelingt  häufig  genug,  und  diese  Fälle  sind  dann  noch 
ganz  gut  zu  gastroskopiren. 

Die  zweite  Möglichkeit  einer  Verletzung  liegt  darin,  dass  das  In- 
strument die  grosse  Curvatur  berührt.  Das  halte  ich  für  ganz  unbedenk- 
lich. Dazu  würde  schon  eine  ungeheure  Brutalität  gehören,  wenn  man 
hier  eine  Verletzung  herbeiführen  sollte.  Bei  der  leisesten  Berührung 
der  grossen  Curvatur,  sowie  das  Instrument  sich  der  Magenoberfläche 
nähert,  reagirt  der  Patient  sofort,  und  da  müsste  man  schon  gar  nicht 
auf  seine  Schmerzäusserungen  achten,  um  hier  eine  Verletzung  auszu- 
führen. Ich  fürchte  die  Sonde  in  den  Fällen,  die  sich  überhaupt  fOr  die 
Gastroskopie  eignen,  im  Magen  viel  weniger,  als  in  der  Speiseröhre. 
Was  ich  viel  mehr  fürchte,  das  ist  die  Auftreibung  des  Magens,  die 
wir  bei  der  Gastroskopie  nicht  entbehren  können;  nun,  die  Auftreibung 
ist  ein  Verfahren,  das  wir  bei  tausenden  und  abertausenden  von  Fällen 
schon  geübt  haben  und  Üben  und  bei  dem,  wie  ich  schon  friiher  er- 
wähnt habe,  auch  einmal  sehr  unangenehme  Erscheinungen  auftreten 
können,  ein  Collaps  oder  womöglich  gar  eine  Perforation.  Das  hat  aber 
mit  der  Gastroskopie  gar  nichts  zu  thun.  Wenn  die  Auf  blähung  contra- 
indicirt  ist,  dann  ist  auch  eben  die  Gastroskopie  nicht  am  Platze. 

Nun  möchte  ich  noch  auf  die  Oesophagoskopie,  soweit  ich  Er- 
fahrungen habe,  eingehen.  Herr  Ewald  ist  von  den  Erfolgen,  trotzdem 
er  sich  überzeugt  hat,  dass  die  Technik  keine  besonders  schwere  und 
gefährliche  ist,  nicht  sehr  begeistert,  und  ich  muss  auch  sagen,  wenn 
Sie  diagnostisch-therapeutisch  glänzende  Resultate  Jetzt  schon  von  einem 
so  Jungen  Verfahren  erwartet  haben,  so  war  dies  wohl  übertrieben.   Ich 
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mSchte  hier  nur  einen  einzigen  springenden  Punkt  liervorheben,  das  ist 
die  Behandlung  der  Stricturen.  Die  Art,  wie  man  bisher  gutartige 
und  NSsartige  Stricturen  behandelt  hat,  war  meines  Erachtens  eine  ganz 
aasserordentlich  bedenkliche.  Gerade  dieses  Einführen  dieser  festen 
englischen  Sonde  in  Stricturen,  wie  dies  blindlings  zu  therapeutsichen 
Zwecken  geschieht,  halte  ich  für  eine  Gefahr.  Diese  Gefahr  ist  bei  der 
Oesophagoskopie  so  ziemlich  beseitigt.  Man  kann  die  Oeffiiung  der 
Strictur  scharf  einstellen  und  kann  dann  die  Sondirung  vornehmen.  Ich 
habe  im  letzten  Jahre  4  Fälle  in  dieser  Art  sondirt,  bei  denen  eine 
Sonde  sonst  bei  dem  gewöhnlichen  tappenden,  blinden  Verfahren  ab- 
solut nicht  einführbar  war.  Dreimal  handelte  es  sich  um  maligne 
Stricturen.  Nun,  auf  derartige  therapeutische  Erfolge  brauchen  wir 
nicht  stolz  zu  sein,  sie  sind  vorübergehend.  Einmal  handelte  es  sich 
aber  um  eine  gutartige  Structur,  und  die  Patientin  sollte  g^strostomirt 
werden,  und  ich  halte  es  nach  den  von  mir  gemachten  Erfahrungen  für 
einen  argen  Indicationsfehler,  wenn  heutzutage  wegen  einer  Strictur  eine 
Gastrostomie  gemacht  wird,  ohne  dass  man  vorher  im  Oesophagoskop 
die  Sondirung  auszuführen  versucht  hat. 

Als  ich  vor  einem  Jahre  die  Ehre  hatte,  hier  über  die  Oeso- 
phagoskopie zum  ersten  Male  zu  sprechen  und  sie  damit  hier  in  Berlin 
einzuführen,  habe  ich  nicht  blos  von  unberufener,  sondern  auch  von 
berufener  Seite  vielerlei  Bedenken  gehört,  die  selbstverständlich  von 
mir  berücksichtigt  worden  sind.  Trotzdem  steht  wohl  heut  ausser  Zweifel, 
dass  sich  das  Verfahren  bewährt  hat.  Ich  habe  dasselbe  demonstrirt 
in  der  Charit^,  wo  es  auf  der  Königlichen  Klinik  für  Halskrankheiten 
Eingang  geftinden  hat;  ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  im  Krankeiihausc 
Friedrichshain,  im  Krankenhause  Moabit,  sowohl  in  der  inneren,  wie  in 
der  äusseren  Station,  in  verFchiedenen  Fällen  die  Brauchbarkeit  und 
Nutzanwendung  des  Verfahrens  zu  demonstriren.  Ich  glaube,  dass  die 
Oesophagoskopie  ihr  klinisches  Bürgerrecht  erworben  hat,  und  ich  hoife, 
dass  in  einem  weiteren  Jahre  auch  von  der  Gastroskopie  das  gesagt 
werden  kann. 

Hr.  Ewald  (persönlich):  Ich  muss  auch  Herrn  Rosenheim 
gegenüber  bemerken,  dass  er  sich  ebenfalls  einen  Gegner  geschaffen  hat, 
den  er  in  Wahrheit  nicht  hat.  Es  ist  mir  gar  nicht  eingefallen,  etwa 
die  Entdeckung  der  Gastroskopie  für  mich  zu  reclamiren  oder  darin  eine 
Priorität  beanspruchen  zu  wollen,  oder  Anderen  und  mit  ihnen  Herrn 
Rosenheim  ihre  Verdienste  zu  bestreiten.  Was  ich  gethan  habe,  war 
nur  das,  dass  ich  darauf  aufmerksam  gemacht  habe,  dass  es  mir  schon 
vor  vielen  Jahren  gelungen  wäre,  ein  grades  Rohr  in  den  Magen  zu 
fuhren,  wie  ich  ausdrücklich  gesagt  habe,  zu  einem  ganz  anderen  Zweck. 
Ich  wollte  damit  hervorheben,  dass  mir  diese  Einführung  eines  graden 
Rohres  seiner  Zeit  so  gefährlich  schien,  dass  ich  davon  Abstand  ge- 
nommen hatte,  das  Verfahren  weiter  auszubilden,  und  ich  habe  diese 
Versuche  überhaupt  nur  deshalb  angeführt,  um  daran  meine  Bemerkung 
über  die  Gefährlichkeit  der  Sache  zu  knüpfen  und  Herrn  Rosenheim 
zu  veranlassen,  uns  seine  Erlebnisse  mitzutheilen,  was  er  ja  nun  jetzt 
auf  diese  Anregung  hin  auch  gethan  hat.  Meines  Bedünkens  wäre  es 
bei  Besprechung  und  Empfehlung  eines  neuen  Verfahrens  richtiger  ge- 
wesen, diese  unliebsamen  Vorkommnisse  von  vornherein  nicht  zn  ver- 
schweigen, sondern  sie  gleich  im  Vortrage  zu  erwähnen. 
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Vonitsender:  Herr  Senator. 
ScbriftfHhrer:  Herr  Hfthn. 

Hr.  Senator:  Da  unser  Herr  Vorsitzender  noch  verreist  ist,  eroffiie 
ich  die  Sitzang  und  begrüsse  Sie  zam  Wiederbeginn  unserer  Thätigkeit 
nach  den  Ferien. 

Wir  haben  als  Gäste  unter  uns  Herrn  Dr.  Blociszewski  aus  Bad 
Elster  und  Herrn  Dr.  Plitek  aus  Triest,  die  ich  im  Namen  der  Gesell- 
schaft willkommen  heisse.  Neu  aufgenommen  in  der  letzten  Sitzung  der 
Aufnahmecommission  sind  die  Herren  DDr.  Bänder,  Gauer,  Gum- 
pertS;  Max  Hirschfeld,  Levinsohn,  Maass-Pankow  undMilchner. 

Zur  Aufnahme  vorgeschlagen  ist  Herr  Ernst  Simons  von  Herrn 
Czempin  und  Herr  Dr.  Max  Feldmann  von  Herrn  Blaschko. 

Ich  habe  dann  noch  zu  bemerken,  dass  zwei  Geschenke  Hir  die 
Bibliothek  eingelaufen  sind :  Sonderabdruck  aus  der  Zeitschrift  der  Central- 
stelle  fOr  Arbeiterwohlfahrtseinrichtungen,  Dr.  Sommerfeld:  Die 
hygienische  Lage  der  Griffelmacher  Thüringens,  und  dann:  1.  Heft  des 
ersten  Bandes  der  Yierteljahresberichte  fiber  die  Gesammtleistungen  auf 
dem  Gebiete  der  Krankheiten  des  Harn-  und  Sexuala^parats  von  Oasper 
und  Lohnstein.    Im  Namen   der  Gesellschaft  danke  ich  den  Gebern. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Oppenheim:  Der  Patient,  der  sich  Ihnen  hier  vorstellt,  bietet 
die  S}rmptome  eines  seltenen  Himleidens.  Er  wurde  mir  vor  einigen 
Tagen  von  Herrn  Dr.  Schoenfeldt,  Nervenarzt  in  Riga,  behufs  Dia- 
gnosestellung mit  folgenden  Angaben  überwiesen :  Seit  15  Jahren  hat  er 
beständig  Über  Kopfschmerz,  besonders  über  dem  linken  Auge,  zu 
klagen.  Derselbe  steigert  sich  anfaHsweise  zu  grosser  Heftigkeit  und 
verbindet  sich  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Im  Jahre  1888  wurde 
eine  nur  wenig  ausgesprochene  und  in  Rücksicht  auf  die  vorhandene 
starke  Hypermetropie  auch  wieder  angezweifelte  Neuritis  optica  con- 
statirt.  Im  Jahre  1894  gelang  es  dem  CoUegen,  eine  unvollkommene  homo- 
njone  Hemianopsia  bilateralis  dextra  ifestzustellen ;  im  März  dieses 
Jahres  erhob  er  denselben  Befand,  doch  hatte  der  hemianopische  Defect 
an  Ausdehnung  zugenommen,  wie  die  beigegebene,  von  Dr.  Schoen- 
feldt entworfene  Zeichnung  lehrt.  — 

Soweit  die  Mittheilungen  des  Rigaer  Arztes. 

Bevor  ich  an  die  Untersuchung  herantrat,  hatte  ich  auf  Grund  dieser 
Daten  den  Verdacht,  dass  es  sich  um  eine  basale  Neubildung 
handeln  möge  —  und  zwar  bei  dem  schleichenden  Verlauf  (15  Jahre), 
dem  guten  Allgemeinbefinden,  dem  völlig  flneien  Sensorium  etc.  um  eines 
Jener  relativ  gutartigen,  langsam  wachsenden  und  selbst  zu  Stillständen 
im  Wachsthum  neigenden  Producte  (Exostose,  Cholesteatom,  Psammom 
etc.).  Vor  Allem  aber  dachte  ich  sogleich  an  das  Aneurysma  der 
basalen  Himarterien.  Von  dieser  Vorstellung  war  ich  so  beherrscht, 
dass  ich  gleich  im  Beginn  der  Untersuchung  den  Schädel  auscultirte. 
Da  fand  sich  denn  die  Erscheinung,  die  mich  besonders  veranlasst, 
Ihnen  den  Patienten  hier  vorzuführen:  ein  lautes,  rhythmisches, 
dem  Pulse  isochronisches  Geräusch  in  der  linken  Schädel- 
gegend, namentlich  über  dem  linken  Ohre.  Es  ist  zwar  bald 
stärker,  bald  schwächer  zu  hören,  aber  im  ganzen  doch  so  deutlidi,  dass 
es  keinem  von  Ihnen  entgehen  wird. 

Dieses  Himblasen  ist  ein  Symptom,  das  man  bei  Erwachsenen  recht 
selten,  im  Kindesalter  ziemlich  häufig  zu  constatiren  Gelegenheit  hat. 
Während   es   da  bekanntlich    einen   sehr   unbestimmten   diagnostischen 
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WerÜi  hat,  kann  man  es  bei  Erwachsenen  unter  den  obwaltenden  Be- 
dingungen als  pathognomisch  für  das  endocranielle  Aneurysma  bezeichnen. 

Im  Uebrigen  fand  ich  die  schon  von  Herrn  Gollegen  Schoenfeldt 
beobachteten  Erscheinungen :  die  unvollkommene  Hemianopsia  homo- 
gena  bilateralis  dextra  und  die  Neuritis  optica,  die  Jetzt  sehr 
deutlich  ist.  (Herr  Prof.  Scheeler  hatte  die  Güte,  unsere  Untersuchung 
zu  controliren.)  Lfthmungserscheinnngen  an  den  flbrigen  Himnenren  sind 
nicht  nachzuweisen,  besonders  fehlt  jedes  Zeichen  einer  Oculomotorius- 
IShmnng,  es  ist  aber  bemerkenswerth,  dass  Patient  vor  8  Jahren  einige 
^  Monate  lang   doppelt  gesehen   haben   will.    Gröbere  Lähmungserschei- 

nungen an  den  Extremitäten  sind  auch  nicht  vorhanden,  doch  finde  ich 
eine  leichte  Parese  des  rechten  Mund  facialis  und  eine  minimale 
Schwäche  der  rechtsseitigen  Gliedmaassen,  also  im  Ganzen  eine  eben 
nur  angedeutete  Hemiparesis  dextra. 

Wir  haben  hier  also  ein  allem  Anschein  nach  spontan  entstandenes 
Hlmleiden  (keine  Lues,  kein  Potus,  kein  Trauma  etc.),  gekennzeichnet 
dnrch  die  allgemeinen  Himsymptome:  den  Kopfschmerz,  das  Er- 
bredien  und  die  Neuritis  optica,  durch  das  Localsymptom  der  He- 
mianopsia homonyma  dextra  und  durch  das  auf  die  Qualität  des  Tu- 
mors hinweisende  Symptom  des  Himgeräusches. 

So  nehme  ich  denn  an,  dass  hier  ein  Aneurysma  an  der  Carotis 
interna,  resp.  einem  Zweige  des  Girculus  arteriosus  Willisii  der  linken 
Seite  vorliegt.  Man  könnte  an  die  A.  communicans  posterior,  die 
ehoroidea  und  selbst  noch  an  die  A.  profunda  cerebri  denken. 

Mit  der  Annahme  eines  Aneurysma  der  A.  communicans  posterior 
lassen  sich  die  Erscheinungen  gut  vereinigen,  allerdings  ist  das  Fehlen 
der  Oculomotoriuslähmung  auffällig. 

Von  den  Fragen,  die  sich  an  die  Betrachtung  des  Falles  anknüpfen 
Hessen,  möchte  ich  nur  die  der  Prognose  streifen.  Das  Aneurysma 
gehört  zu  den  wenigen  Formen  von  Himgeschwulst,  die  einer  Spontan- 
heilung fähig  sind.  Es  sind  besonders  von  englischen  Autoren  (Hut- 
chinson, Hnmble,  Hodgson)  einzelne  Fälle  dieser  Art  beschrieben 
worden.  Ich  selbst  habe  in  einem  solchem  Falle  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose: Aneurysma  gestellt.  Auch  da  war  ein  starkes  Sausen  vor- 
handen. Als  Jedoch  Erb  u.  A.  die  Patientin  einige  Monate  später 
untersuchten,  war  das  Geräusch  nicht  mehr  vorhanden  und  ist  seit- 
her überhaupt  nicht  mehr  zu  hören  gewesen.  Auch  die  anderen  Er- 
scheinungen sind  zum  Theil  zurflckgetreten,  sodass  man  an  die  Spontan- 
heilung eines  Aneurysma  denken  könnte. 

Wie  in  Jenem  Falle,  so  soll  aUch  hier  erst  Jodkalium  längere  Zeit 
verabreicht  werden,'  ehe  wir  der  Frage  nach  einem  operativen  Eingriff 
näher  treten. 

Discussion. 
Hr.  Senator:    loh   möchte  mir  die  Frage  erlauben,    ob  Druck  auf 
die  Carotis  eine  Veränderung  des  Geräusches  hervorbringt? 

Hr.  Oppenheim:  Ich  habe  mehrmals  untersucht,  habe  aber  durch 
Compression  der  Carotis  keine  merkliche  Einwirkung  auf  das  Geräusch 
erhalten. 

Hr.  KarewaU  stellt  einen  Fall  von  colossalem  Angioma  arteriale 
raaem^SUi  des  rechten  Armes  vor,  der  in  ausgeprägtester  Weise  die 
charakteristischen  Symptome  dieser  seltenen  Krankheit  zeigt.  Dieselbe 
ist  im  vorgestellten  Falle  offenbar  congenitalen  Ursprunges,  hat  bereits 
schwere  trophische  Störungen  undContracturen  der  Finger  erzeugt  und  reicht 
bis  zur  Mitte  des  Oberarmes,  während  auch  noch  die  Axillaris  erhebliche 
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anearysmaüBche  Erweiterang  seigt.  —  Der  Patient  ist  inswischen  operiit 
worden,  der  Fall  wird  demnächst  aasfUhrlich  pnblicirt  werden. 

Hr.  Feilohenfeld -Gharlottenburg:  Es  ist  zwar  bereits  eine  ganace 
Reihe  von  Bildern,  mit  den  neuen  X-Strahlen  aufgenommen,  veröffent- 
licht, doch  abgesehen  von  Fremdicörpem  sind  nur  wenige  pathologische 
Veränderungen  gezeigt  worden.  Herr  Koenig  hat  das  Bild  eines  Tu- 
mors am  Oberschenkel  Ihnen  TorgefQhrt,  dann  sind  Fälle  von  Arthritis 
deformans  und  von  Gallusbildung  nach  Knochenbrilchen  aufgenommen. 
Ich  möchte  Ihnen  daher  heute  ein  Bild  zeigen,  das  Herr  Prof.  Buka 
von  der  technischen  Hochschule  in  Charlottenburg  freundlichst  fQr  mich 
aufgenommen  hat.  Es  handelt  sich  um  einen  8 Jährigen  Knaben  mit 
einer  typischen  Spina  yentosa  des  rechten  Zeigefingers,  den  ich  seit 
einigen  Monaten  mit  einigem  Erfolge  nach  Analogie  der  Bier^schen 
Methode  mit  Stauung  behandele.  Man  sieht  deutlich  die  Schwellung  der 
Weichtheile,  die  sehr  unbedeutende  Verdickung  des  Knochens  und  unten 
an  der  Basis  der  ersten  Phalanx  zwei  ganz  kleine  cariöse  Herde  (a  im 
Bilde).  Ausserdem  ist  an  dem  Bilde  noch  die  Trennung  der  Epiphysen  (b) 
von  den  Knochen  an  den  Endphalangen  aller  5  Finger  deutlich  zu  er- 
kennen. Mir  scheint  dieses  Bild  besonders  deswegen  wichtig,  weil  es 
zeigt,  dass  man  zu  einer  Zeit,  in  der  man  eine  kleine  erkrankte  Stelle 
im  Knochen  sonst  absolut  nicht  zu  localisiren  im  Stande  ist,  mittelst  der 
Aufnahme  die  genaue  Diagnose  bereits  stellen  kann  und  so  bei  einer 
Knochenaffection  —  wohl  auch  bei  Osteomyelitis  —  frühzeitig  wird  in- 
cidiren  können,  ohne  erst  nach  einem  grossen  Schnitte  den  Herd  suchen 
zu  müssen. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  Wolff:  Zur  operativen  Hebnng  des  lierabliingendon  oberen 
Augenlides.    Zwei  neue  Methoden.    (Siehe  Theil  II.) 

2.  Hr.  Steinlioff:  Welche  Bedeitnng  hat  die  nechanlsche  Be- 
handlnng  fftr  den  Yerlanf  chronischer  Erkrankungen  der  Athmings* 
Organe,  i.  B.  die  Behandlung  des  Asthma?  (Der  Vortrag  wird  in 
der  nächsten  Sitzung  fortgesetzt  werden.) 


SitEung  vom  29.  April  1896. 

Vorsitzender:    Herr  Virchow. 
Schriftführer:    Herr  R.  Rüge. 

Vorsitzender:  Wir  haben  heute  als  Qäste  in  unserer  Mitte  die 
Herren  DDr.  Wassermann  von  Berlin,  Beron  (Sofia),  Lie  (Bergen), 
K  atz  (Berlin),  Lipke  (Liebau)  und  KJ  er  schon  (Ghristiania).  Ich  heisse 
die  Herren  freundlichst  willkommen. 

Als  neue  Mitglieder  sind  vorgeschlagen  die  Herren  DDr.  Alfred 
Arnheim,  Stoelzner  und  Wilhelm  Zinn  hierselbst,  Otto  Katz  in 
Charlottenburg.  Ausgeschieden  ist  Herr  Will  wegen  Verzuges  nach 
Königsberg. 

Es  ist  Ihnen  Mher  mitgetheilt  worden,  dass  das  Kaiserliche  Patent- 
amt sich  an  uns  gewendet  hat  wegen  der  Frage,  ob  die  Bezeichnung 
^Krauchen'*  für  das  bekannte  Emser  Wasser  genüge,  um  dasselbe  als 
natürliches  Wasser  kenntlich  zu  machen,  also  eine  Angabe  über  die  Be- 
schaffenheit der  Waare   enthalte,   und   als   der  Beziehung   zu   dem  Ge- 
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«chäftsbetriebe  der  Zeicheninhaberin  entkleidete  nnd  allgemein  übliche 
Waarenbezeichnnng  ane^sehen  werden  dürfe.  Wir  haben  damals  abge- 
lehnt, ans  mit  dieser  Frage  zu  beschäftigen,  da  sie  nicht  zu  unserer 
Gompetenz  gehört J  Trotzdem  ist  das  Kaiserliche  Patentamt  so  höflich 
gewesen,  uns  seine  Entscheidung  mitzutheilen,  dasselbe  wird  in  der 
Bibliothek  niedergelegt,  wo  dann  Jeder,  der  sich  dafür  interessirt,  da- 
von Kenntniss  nehmen  kann. 

Endlich  wollte  ich  Ihnen  den  neuesten  Verwaltnngsbericht  der  De- 
putation ffir  die  Verwaltung  der  Ganalisation  und  der  Rieselfelder  der 
Stadt  Berlin  für  das  Jahr  1894/95  vorlegen,  der  in  umfassender  Weise 
über  eine  Reihe  von  Fragen,  die  im  Laufe  der  letzten  Jahre  hier 
wiederholt  Gegenstand  der  Erörterung  gewesen  sind,  authentisches 
Material  bringt.  Ich  werde  ihn  der  Bibliothek  fibergeben;  Sie  mögen 
daselbst  Kenntniss  davon  nehmen. 

Als  Geschenk  ffir  die  Bibliothek  sind  von  Herrn  Prof.  Dr.  Eulen- 
bnrg:  Real-Encyclopädie,  III.  Aufl.,  Band  8  und  9  eingegangen. 

Tagesordnung. 
Hr.  A.  BlMehko:  Die  Lepra  im  Kreise  Memel.  (Siehe  Theil  II.) 

DiscuBsion. 

Hr.  M.  Brasch:  Das  Spiel  eines  überaus  merkwürdigen  Zufalls 
giebt  mir  Veranlassung,  durch  Vorführung  eines  Patienten  in  die  Dis- 
cnssion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Blaschko  einzutreten.  Ffir  die 
Gelegenheit  zur  Beobachtung  des  Kranken,  den  Sie  hier  sehen,  sowie 
für  die  Erlanbniss,  ihn  hier  zu  demonstriren,  bin  ich  Herrn  San.-Rath 
Dr.  Plessne'r  zu  vielem  Danke  verpflichtet.  Ich  sah  den  Patienten 
zum  ersten  Male  gestern  vor  8  Tagen  in  meiner  Poliklinik  ffir  Nerven- 
kranke. Er  ist  49  V2  Jahre  alt  und  von  Beruf  Zinkgiesser.  Er  leugnet, 
luetisch  inficirt  gewesen  zu  sein,  ein  Abusus  spiritnosorum  liegt  zweifellos 
vor.  Er  war  niemals  erheblich  krank,  nur  eine  Refractionsanomalie 
ffihrte  ihn  vor  etwa  11  Jahren  zu  Herrn  Gollegen  Fröhlich,  welcher 
aaf  eine  Hemihyperhydrosis  aufmerksam  wurde  und  den  Patienten 
an  Herrn  Eulenburg  überwies.  Der  Letztere  stellte  ihn  dieserhalb 
am  5.  Januar  1885  im  Verein  ffir  innere  Medicin  vor.  Die 
Aifection  betraf  die  rechte  Gesichts-  und  Halsseite  und  den 
rechten  Arm  und  datirte  bis  August  1884  zurfick.  Es  bestand  damals 
noch  eine  Druckempflndlichkeit  in  den  beiden  oberen  Aesten  des  rechten 
N.  trigeminus  und  bisweilen  eine  Erweiterung  der  rechten  Pupiile.  Beim 
Kauen  trat  der  Schweiss  stärker  hervor. 

Eine  gestern  angestellte  Nachuntersuchung  vermittelst  einer  Pilo- 
carpinii^ection  von  0,01  ffihrte  zu  ungefähr  den  gleichen  Ergebnissen  — 
ich  habe  das  Experiment  soeben  vor  Ihren  Augen  wiederholt  und  bitte, 
alsbald  den  Effect  in  Augenschein  zu  nehmen. 

Zehn  Jahre  später  —  im  Sommer  1894  —  will  der  Kranke  sich 
bei  der  Arbeit  die  rechte  Hand  verstaucht  haben.  Er  kam  erst 
V4  Jahr  später  in  die  Behandlung  des  Herrn  Hadra,  dessen  mir  freimd- 
lichst  zur  Verfügung  gestellte  Notizen  ergeben,  dass  damals  seit  einigen 
Wochen  Schmerzen,  Schwäche  und  Taubheitsgeffihl  in  den  ersten  drei 
Fingern  der  rechten  Hand  bestanden,  und  der  zu  der  Diagnose  kam: 
Neuritis  N.  mediani  et  radialis  dextri.  Pat.,  von  Beruf  Zinkgiesser,  war 
bei  seiner  Thätigkeit  häufig  Verbrennungen  ausgesetzt;  er  will  dabei 
niemals  erhebliche  Schmerzen  empfunden  haben,  angeblich  wegen  der 
Abhärtung  seiner  Haut  durch  seine  Berufsthätigkeit.  Anfang  1895"  nahm 
er  die  Arbeit  wieder  auf  und  setzte  sie  bis  vor  6  Wochen  fort.  Wieder 
waren  es  die  Schwäche  in  der  rechten  Hand  und  die  Schmerzen  in  den 
ersten  drei  Fingern,  die  ihn  zum  Aussetzen  veranlassten. 
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Am  21.  d.  Ht8.  kam  ich  nach  der  Untenuchimg  des  Kranken  sar 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Syringomyelie  und  Vitiligo. 
Es  zeigte  sich  nämlich,  dass  ein  normaler  Himnervenbefimd,  normale 
Patellarreflexe,  kein  Romberg^sches  Zeichen  vorhanden,  daas  die 
Sphincteren  und  die  Geschlechtsftinction  der  Norm  entsprechend  waren, 
dasB  Brandnarben  an  der  rechten  Schulter,  der  linken  Thoraxhftlfte  und 
an  der  linken  oberen  Extremität  existirten.  Die  einsigen  Beschwerden 
und  auch  der  hauptsächliche  objective  Befund  localisirten  sich  auf  die 
rechte  obere  Extremität.  Wie  sie  in  ihrer  Gebrauchsfähigkeit,  besonders 
in  Bezug  auf  den  Gebrauch  der  Hand,  beschränkt  war,  so  zeigte  sich  ein 
Muskelschwund  in  den  Mm.  infVaspinatus,  cucuUaris,  abductor  pollieis, 
im  Daumen-  und  Kleinfingerballen,  in  den  Interossei  —  übrigens  in  yer- 
schiedenem  Grade  — ,  ausserdem  bisweilen  eine  Blässe  und  Kälte  der 
Hand  und  bei  erhobenem  Arm  fibrilläres  und  fasciculäres  Zucken  in  den 
Armmuskeln.  Die  elektrische  Beaction  auf  beide  Stromesarten  war 
herabgesetzt.  Von  Seiten  der  Sensibilität  hebe  ich  hervor:  eine  Dnick- 
empfindlichkeit  des  N.  medianus  und  in  geringerem  Grade  des  N.  radialis 
rechts,  eine  Abstumpfung  des  Berührungs-,  Schmerz-  und  Temperatur- 
gef&hls  in  den  ersten  drei  Fingern,  des  SchmerzgefOhls  in  der  rechten 
Hand  und  am  Unterarm,  des  Temperaturgeftihls  (besonders  für  Hitze) 
aussen  am  Unterarm  und  eine  Herabsetzung  aller  Arten  der  Empfindung 
im  Bereiche  der  sehr  ausgedehnten  vitiliginösen  Flecke  am  Bauch  und 
zwar  rechts  mehr  als  links  u.  s.  w.  Die  linke  obere  und  beide  untere 
Extremitäten  verhalten  sich  normal. 

Ich  werde  mir  erlauben,  den  Herren,  welche  sich  dafOr  interessiren, 
die  Beftmde  im  Einzelnen  zu  demonstriren. 

Zwei  Tage  nach  der  Untersuchung  des  Kranken  sah  ich  durch  die 
Freundlichkeit  des  Herrn  Blaschko  in  seiner  Klinik  die  von  ihm  soeben 
vorgestellte  Kranke  aus  Memel.  Mir  fielen  sofort  die  frappanten  Ana- 
logien beider  Fälle  auf  und  mein  Erstaunen  wuchs,  als  ich,  auf  näheres 
Befragen  am  folgenden  Tage  von  dem  Kranken  erfuhr,  er  sei  aus 
Königsberg  in  O.-Pr.  gebürtig  (im  Jahre  18d6),  sei  mit  14  Jahren 
(im  Jahre  1860)  nach  Memel  in  die  Lehre  gekommen  und  habe 
dort  '/4  Jahre  zugebracht.  Alsdann  hielt  er  sich  weitere  4  Jahre 
in  Königsberg  auf,  wanderte  durch  russisch  Polen,  Schlesien,  Böhmen, 
Oesterreich  und  kam  über  Görlitz  im  Jahre  1877  nach  Berlin,  wo  er 
seitdem  seinen  Wohnsitz  hat 

Nun,  es  handelt  sich  hier  nach  meiner  Ueberzeugung,  ohne  etwas 
zu  präjudiciren,  um  einen  Fall  von  progressivem  Muskelschwund  mit 
Sensibilitätsstörungen  in  einer  etwas  unregelmässigen  Dissociation ;  ich 
glaube,  man  kann  unter  Berücksichtigung  der  von  Herrn  Eulenburg 
vor  Jahren  constatirten  und  noch  heute  bestehenden  Störungen  der 
Secretion  und  der  Papille  eher  an  Syringomyelie  denken,  als  an  eine 
ascendirende  Neuritis.  Doch  das  ist  für  den  Augenblick  ganz  gleichgültig, 
es  liegt,  sage  ich,  ein  Fall  von  progressivem  Muskelschwund  vor 
und  dieser  Fall  ist  complicirt  durch  eine  Vitiligo  und  dadurch,  daas  der 
Träger  der  Krankheit  verjähren  in  Memel  gelebt  hat,  wo,  wie 
wir  Jetzt  wissen,  die  Lepra  endemisch  ist.  Ich  bin  weit  davon  entfernt,  diesen 
Fall  schon  heute  als  Lepra  aufzufassen,  ich  verwahre  mich  ausdrücklich 
dagegen.  Ich  gebe  zu,  hier  kann  eine  merkwürdige  Goincidenz  mehrerer 
gravirender  Momente  vorhanden  sein,  hier  kann  ein  zweifacher,  Ja  ein 
dreifacher  Zufall  sein  Spiel  treiben.  Ich  glaubte  aber,  dass  schon  vom 
differential-diagnostischen  Standpunke  aus  der  Fall  ein  hohes  Interesse 
bietet,  zumal  ich  in  der  Lage  bin,  ihn  neben  den  des  Herrn  Blaschko 
zu  stellen.  Denn  nach  den  neuen  Erfahrungen,  die  Herr  Blaschko  in 
Ostpreussen  gemacht  hat,  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,   dass  die 
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Fälligkeit  zur  Diagnose  der  Lepra  auch  für  nns  hier  aus  dem  Rahmen 
diief  diagnoatiachen  Spielerei  herausgefallen  ist  und  es  verdient,  Gemein- 
gat  weitester  Kreise  zu  werden,  und  dass  die. Kunst,  die  Frühdiagnose 
n  stellen,  noch  von  ganz  hesonders  zu  sehätzendem  Werth  ist.  Es  läge 
filr  mich  die  Versuchung  nahe,  bei  diesem  Punkte  auf  Jenen  Fall  aus 
Brasilien  zurückzukommen,  den  ich  vor  einem  halben  Jahre  hier  gemein- 
sam mit  Herm  Blaschko  vorzustellen  die  Ehre  hatte,  und  bezüglich 
dessen  ich  übrigens  in  Uebereinsüramung  mit  gewiss  einwandsfireien 
Sachkennern  nach  wie  vor  an  der  Diagnose  ^Lepra"*  festhalten  muss, 
—  ich  möchte  aber  nicht  vom  Gegenstande  abschweifen  und  zudem 
legt  mir  die  heutige  Abwesenheit  des  Herm  v.  Bergmann  eine  ge- 
wisse Beschränkung  auf,  vielleicht  bietet  sich  später  eine  bessere  Ge- 
legenheit Aber  das  möchte  ich  unter  Hinweisung  auf  -die  heute 
demonstrirten  beiden  Fälle  betonen,  dass,  wie  schon  jetzt  bei  Jedem 
Falle  von  Syringomyelie  vom  Neurologen  die  Frage  nach  dem  Vor- 
handensein der  Lepra  gestellt  wird,  man  in  Zukunft  bei  Jedem  Falle 
von  Neuritis  oder  Muskelschwund,  den  ein  Exanthem  begleitet,  —  mit 
aller  Vorsicht  natürlich  —  an  die  Lepra  denken  sollte,  welche  sich 
dorch  so  ungemein  polymorphe  Exantheme  auszeichnet,  und  welche  inner- 
halb der  Grenzen  unseres  Vaterlandes  häufiger  zu  sein  scheint,  als  Viele 
glanben.    (Demonstration.) ') 

Hr.  Wassermann  (a.  G.):  Gestatten  Sie  mir,  im  Ansehluss  an 
den  soeben  gehörten  Vortrag  des  Herm  Blaschko  einige  Worte  zu 
sagen. 

Wir  haben  im  Institut  für  Infectionskrankheiten  seit  längerer  Zeit 
mehrere  Lepröse  zur  Behandlung  und  haben  uns  daher  ebenfalls  für  die 
im  Reg.-Bez.  Memel  vorgekommene  Grappe  von  Lepraerkrankungen  be- 
sonders interessirt. 

Bei  Gelegenheit  eines  Vortrages  in  der  Gharit^gesellschaft  hatte  ich 
angegeben,  dass  im  Regierungsbezirke  Memel  im  Ganzen  18  Fälle  von 
Lepra  vorhanden  seien.  Ich  benütze  die  Gelegenheit,  mich  heute  dahin 
zu  rectiflciren,  dass  es  nur  10  Fälle  sind.  Der  Irrthum  kommt  daher, 
dass  ich  die  8  verstorbenen  Fälle  in  die  Gesammtsumme  hineinge- 
zählt habe. 

Der  Herr  Vortragende  hat  uns  weiter  auch  Mittheilung  gemacht 
über  die  Lebensverhältnisse  der  Leprösen  im  Reg.-Bez.  Memel,  sowie 
ober  die  Gefahr  der  eventuellen  Ausbreitung  und  über  die  Maassnahmen, 
die  die  Regierung  resp.  das  Ministerium  eventuell  ergreifen  sollten,  so- 
lange es  noch  Zeit  sei.  Soweit  mir  aus  meiner  Thätigkeit  im  hiesigen 
Institut  für  Infectionskrankheiten  und  insbesondere  durch  die  Mit- 
tfaeUungen  mefaies  Chefs,  des  Herm  Geheimrath  Koch,  bekannt  ist, 
wird  seitens  des  Ministeriums  der  Frage  der  Lepra  seit  langer  Zeit  be- 
reits die  gröeste  Aufmerksamkeit  gewidmet.  Ueber  Jeden  einzelnen  Fall 
im  Reg.-Bez.  Memel  wird  im  Ministerium  genau  Liste  geführt.  Vor 
Allem  indessen  sucht  die  Regierung  die  Forschungen  über  die  Lepra 
und  eventuelle  therapeutische  Maassnahmen  zu  unterstützen.  Es  ist 
daher  bestimmt,  dass  die  Leprösen,  soweit  es  angängig  ist,  auf  die  Uni- 
versitätskliniken und  auf  das  Institut  für  Infectionskrankheiten  vertheilt 
werden  sollen.  Diese  Maassregel  muss  seitens  aller  betheiligten  Kreise 
mit  grossem  Danke  begrüsst  werden.  Die  Leprösen  selbst  kommen  da- 
durch unter  die  günstigsten  hygienischen  Bedingungen  und   sind   gleich- 

1)  Zusatz  bei  der  Ck)rrectur:  Der  stringente  Beweis,  dass  dieser 
Fall  ein  Fall  von  Lepra  ist,  konnte  inzwischen  durch  Auffindung  der 
charakteristischen  Bacillen  geliefert  werden. 
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zeitig  isolirt.  Forsebern  und  Lernenden  ist  dadurch,  wie  es  die  Absicht 
der  Regierung  ist,  Gelegenheit  geboten,  dieses  glücklicherweise  bef  uns 
nur  sehr  seltene  Krankheitsbild  kennen  zu  lernen  und  dadurch  vor 
Allem  sich  mit  der  Frühdiagnose  vertraut  zu  machen.  Sollten  aus  irgend 
welchen  Ursachen  nicht  alle  Lepröse  oder  auch  nicht  genügend  lange  in 
den  genannten  Krankenanstalten  untergebracht  werden  können,  so  geht 
man  mit  dem  Plane  um,  diese  Kranken  in  einem  besonderen  für  diesen 
Zweck  bestimmten  Gebäude  in  Königsberg  in  Preussen  unter  sach- 
gemässe  Pflege  und  Behandlung  zu  stellen.  Diese  bereits  in  die  Wege 
geleiteten  Maassnahmen  scheinen  mir  noch  besser  zu  sein,  als  die  Er- 
richtung einer  Art  Leproserie  in  Memel,  wie  sie  der  Herr  Vortragende 
empfohlen  hat,  da  einer  solchen  Anstalt  meistens  ein  gewisses  Odium 
seitens  der  Bevölkerung  entgegengebracht  wird  und  gerade  dadurch  dann 
Fälle  von  Verheimlichung  der  Krankheit  vorkommen.  —  Auf  Grund  der 
skizzirten  Bestimmungen  hat  denn  auch  bereits  die  Krankenabtheilung 
des  Instituts  für  Infectionskrankheiten  und  ebenso  die  Breslauer  Univer- 
sitätsklinik fQr  Hautkrankheiten  seit  längerer  Zeit  mehrere  Leprose  zur 
Behandlung.  Es  ist  also,  wie  Sie  sehen,  seitens  des  Ministeriums  und 
der  Behörden  alles  Wünschenswerthe  und  Erforderliche  bereits  ge- 
schehen. 

Hr.  Lewin:  Vor  Jahren  habe  ich  in  einer  Sitzung  im  Reichs- 
gesundheitsamt, in  welcher  über  die  Maassregeln  gegen  Verbreitung  an- 
steckender S^rankheiten  verhandelt  wurde,  auf  diese  kleine  Epidemie  bei 
Memel  aufmerksam  gemacht  und  Maassregeln  der  Regienmg  gegen  die 
weitere  Verbreitung  für  nöthig  erklärt.  Gegen  die  Nothwendigkeit  trat 
Herr  Geh.  Rath  Koch  auf,  welcher  auf  seinen  umfangreichen  Reisen  in 
Lepra!  ändern  eine  Anzahl  von  Leproserien  besucht,  überall  nach  der 
Ansteckungsfähigkeit  der  Lepra  Erkundigungen  eingezogen  und  dieselbe 
keinesfalls  als  bewiesen  gefunden  habe.  Daher  kam  es,  dass  meine  Vor- 
schläge nicht  angenommen  wurden.  Es  gereicht  mir  zur  Genugthunng, 
dass  Herr  Blaschko  in  seinem  so  werthvollen  Vortrage  meiner 
Meinung  war. 

Was  die  Erblichkeit  betrifft,  so  hat  Herr  Blaschko  diese  eigent- 
lich geleugnet,  weil  die  Krankheit  erst  spät  bei  Kindern  auftritt.  Das 
ist  aber  kein  Beweis,  wissen  wir  ja,  dass  eine  Anzahl  Krankheiten  erst 
spät  in  Erscheinung  tritt,  ich  verweise  auf  die  Phthisis,  auf  die  Gicht 
etc.  Manche  Momente  könnten  für  die  Heredität  angeführt  werden,  so 
namentlich  2  von  Bibb  angeführte  Fälle,  die  genau  beobachtet  sind. 
Dass  nicht  immer  die  Contagiosität,  eine  Gontactinfection  vorliegt,  dafür 
spricht  ja  zum  Theil  der  Fall,  den  Herr  Blaschko  angeführt  hat,  wo 
ein  Mädchen  die  Geschwüre  eines  Leprösen  verband  und  sehr  unvor- 
sichtig mit  den*  Verbandlappen  umging  und  dennoch  Jahre  lang  bis  selbst 
Zur  Zeit  der  Untersuchung  gesund  blieb.  Die  Fälle,  welche  für  solche  In- 
fection  sprechen  könnten,  sind  auch  noch  nicht  sicher  gestellt.  So  der  Fall 
vom  Pater  Damian  auf  der  Insel  Molokei  und  der  interessante  Fall, 
in  welchem  Arning  einen  ihm  überwiesenen  Verbrecher  mit  Erfolg 
impfte.  Es  stellte  sich  jedoch  später  heraus,  dass  in  der  Familie  des 
Geimpften  (Sohn,  Neffe,  Vater)  Lepra  herrnche.  Dennoch  will  ich  nicht 
leugnen,  dass  manche  Erfahrungen,  z.B.  die  Beobachtungen  Reisner^s 
in  Dorpat,  für  Herrn  Blaschko^s  Ansicht  sprechen. 

Meiner  Ansicht  nach  kann  die  Lepra,  ähnlich  wie  die  Lues,  auf 
mehreren  Wegen  Infection  veranlassen,  sowohl  durch  Heredität  als  auch 
durch  locale  Infection.  Die  Eruirung  der  Quellen  ist  deshalb  so  schwer, 
weil  eine  sehr*  lange,  2 — 8  Jahre  umfassende  Inoculation  vor- 
zuliegen scheint.    Daher  scheinen  mir  die  Fälle,    wo  nach  Impfung 
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relativ    rasch    d)e  Lepra   ausbrach,    sehr   zweifelhaft,    so    der  Fall  Ar- 
ning^s  nnd  von  Qairndter  (Uebertragang  durch  Vaccination). 

Hr.  Blaschko:  Was  zunächst  die  €k>ntagiosität  betrifft,  so  be- 
weisen ja  natürlich  bei  der  Immunität  der  meisten  Menschen  gegen  die 
Lepra  die  zahlreichen  FiUle,  in  denen  eine  Uebertragung  nicht  statt- 
gefunden hat,  nichts  gegen  die  entschieden  sichergestellten  Fälle,  in 
denen  eine  solche  Uebertragung  nachweisbar  ist.  Solche  Fälle  sind  in 
grosserer  Zahl  gesammelt  worden,  u.  A.  von  Münch  in  Kiew  und  von 
Adolf  V.  Bergmann  in  Riga.  Es  giebt  übrigens  auch  ganz  ein  wands- 
freie Fälle,  wo  Leute  in  f^mden  Ländern  die  Lepra  acquirirt  hatten 
ond  in  die  Heimath  zurückgekehrt,  daselbst  ihre  Anverwandten  vrieder 
infieirt  haben,  in  Gegenden,  wo  sonst  gar  keine  Lepra  herrscht.  Ich 
glaube,  nach  diesen  Thatsachen  kann  man  die  Contagiosität  der  Lepra, 
so  gering  sie  auch  ist,  keineswegs  leugnen. 

Ich  möchte  dann  noch  ein  paar  Worte  zu  dem  Fall  des  Herrn 
B rasch  sagen.  Der  Fall  ist  meines  Erachtens  ausserordentlich  be- 
merkenswerth.  Ist  es  Lepra,  dann  haben  wir  hier  eine  unendlich  lange 
Ihcubationszeit.  Der  Patient  ist  vor  86  Jahren  '/«  Jahre  in  Memel  ge- 
wesen, nnd  vor  10  Jahren  scheinen  sich  die  ersten  Erscheinungen  in 
Gestalt  von  nervdsen  Störungen  ausgebildet  zu  haben;  und  auch  heute 
ist  der  Process  noch  entschieden  nicht  sehr  weit  vorgeschritten.  Solche 
Fälle  sind  bekannt.  So  hat  Hallopeau  vor  2  Jahren  in  der  Pariser 
Acadömie  de  mödecine  einen  Fall  vorgestellt,  der  82  Jahre  nach  seiner 
Rückkehr  von  Martinique,  wo  er  sich  16  Monate  aufgehalten  hatte, 
Lepra  acquirirt  hatte.  Ist  der  Fall  keine  Lepra,  dann  ist  er  vielleicht 
noch  interessanter;  denn  dann  beweist  er,  dass  alle  die  diffierential-dia- 
gnostischen  Merkmale,  welche  bisher  aufgestellt  worden  sind,  zwischen 
Syringomyelie  nnd  Lepra,  nicht  stichhaltig  sind,  vor  Allem,  dass  der 
Pigmentschwund,  die  Yitiligo,  nunmehr  kein  diagnostisches  Unter- 
scheidungsmerkmal zwischen  Syringomyelie  und  Lepra  ist. 

Nun  noch  ein  paar  Worte  von  den  Maassnahmen  der  Regierung. 
Es  war  nicht  mekie  Absicht  gewesen,  der  Regierung  irgend  einen  Vor- 
wurf zu  machen.  Immerhin  ist  es  unbestreitbar,  dass,  nachdem  die 
Epidemie  in  Memel  nun  schon  ziemlich  lange  bekannt  ist,  heute  noch 
die  Leprösen  zum  grossen  Theile  mitten  unter  ihren  Angehörigen  und 
Hausgenossen  leben,  und  zwar  in  der  Weise,  wie  ich  es  Ihnen  ge- 
schildert habe.  Den  Weg,  den  die  Regierung  jetzt  vorschlägt:  die  Unter- 
bringung einmal  in  staatlichen  und  Universitätskliniken,  das  andere  Mal 
in  einem  Hause  in  Königsberg,  würde  ich  doch  nach  den  Ausführungen, 
die  ich  schon  vorher  gemacht  habe,  nicht  als  eine  endgültige  oder  gar 
als  eine  glückliche  Lösung  dieser  Frage  bezeichnen.  Leprakranke  ge- 
hören nicht  in  ehi  Krankenhaus.  Sie  können  nicht  Jahre  und  Jahre 
lang  sich  dort  aufhalten,  und  sie  werden  es  auch  nicht  wollen.  Die 
Leprösen  auf  Jahre  hinaus  weit  weg  von  ihrer  Heimath  zu  schicken, 
würde  ich  ebenfalls  nicht  für  richtig  erachten.  Ich  glaube  doch, 
dass  die  Vorschläge,  die  ich  gemacht  habe,  und  die  übrigens  in 
dem  Schriftwechsel,  der  zwischen  der  Regierung  in  Königsberg  und  dem 
Landrath  des  Kreises  s.  Z.  stattgefunden  hat,  auch  damals  schon  im 
Princip  von  der  Regierung  vollkommen  acceptirt  sind,  die  richtigen  sind. 
Es  fehlt  eben,  wie  es  scheint,  nur  an  Geld,  und  ich  glaube,  das  muss 
hier  bewilligt  werden. 
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Sitzung  Yom  6.  Mai  1896. 

Vorsitzender:    Herr  Abraham. 
Schriftführer:    Herr  E.  Rüge. 

Vorsitzender:  Wir  haben  die  Freude,  als  Gäste  unter  uns  zu 
sehen  Herrn  Dr.  Rosen  an  (Kissingen)  und  Herrn  Prof.  v.  Poehl 
(Petersburg),  welche  ich  freundlichst  willkommen  heisse. 

Ich  habe  dann  noch  mitzutheilen,  duss  das  Comit^,  welches  sich, 
wie  Ihnen  wohl  bekannt  ist,  hier  zur  Jennerfeier  gebildet  hat,  am 
15.  Mai  im  Rathhanse  einen  Festabend  veranstalten  wird,  an  dem  Herr 
Geheimrath  Gerhardt  die  Festrede  fibemommen  hat.  Das  Comite 
ladet  die  Berliner  medicinisehe  Gesellschaft  zu  recht  zahlreicher  Be- 
theilignng  ein.  Die  Karten  sind  Im  Bureau  des  Medicinischen  Waaren- 
hauses,  Friedrichstr.  108,  zu  erhalten. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  €feorg  Rosenthal:  yontellnng  eines  Falles  Ton  Tra- 
cbeloeele. 

In  der  rechten  hinteren  Halsgegend  eines  83 jährigen,  an  Kehlkopf- 
und  Lungenphthise  leidenden  Mannes  bildet  sich  beim  Husten  und 
Pressen  unter  lautem  —  auch  Femerstehenden  deutlich  wahrnehmbarem 
—  rasselnden  Geräusch  eine  leichte  Anschwellung,  die  durch  Streichen 
nach  unten  gleichfalls  unter  lautem  Geräusch  zurückgeht.  Pat  spürt  in 
der  betreffenden  Gegend  beim  Husten  und  Pressen  lautes,  für  ihn  sehr 
lästiges  Brummen  und  Schnurren. 

Nach  der  Anamnese  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Tra- 
chealflstel,  durch  die  In  eine  gewissermaassen  präformirte  Höhle  (Mhere 
Abscesshöhle)  Luft  eindringt.  Möglicherweise  besteht  auch  eine  Ver- 
bindung zwischen  der  Anschwellung  und  der  Lunge  (Pneumonocele). 

Der  Fall  wird  noch  ausfOhrlicher  veröffentlicht. 

Hr.  A.  Bmek:  Ein  besonderer  Zufall  hat  mir  erst  gestern  einen 
Patienten  mit  einem  unbedeutenden  Ohrenlelden  zugeführt,  der  daneben 
ein  so  eigenartiges  Krankheitsbild  darbot,  dass  ich  mich  entschloss, 
Ihnen  denselben  bereits  heute  vorzustellen,  und  das  um  so  mehr,  als 
mir  dadurch  Gelegenheit  geboten  ist,  an  eine  vor  fast  2  Jahren  an  eben 
dieser  Stelle  von  unserem  verehrten  Herrn  Vorsitzenden  veranstaltete 
Demonstration  anzuknüpfen,  bei  welcher  es  sich  um  einen  ausgesprochenen 
Fall  von  sogen.  Myositis  ossificans  progressiva  (oder  universalis)  han- 
delte. Es  ist  —  wenn  ich  mit  wenigen  Worten  auf  den  aussergewöfan- 
liehen  Fall  zurückgreifen  darf  —  schon  damals  von  Herrn  Geheimrath 
Virchow  darauf  hingewiesen  worden,  dass  es  sich,  genau  betrachtet, 
nicht  um  einen  im  Muskelgewebe  verlaufenden  Process  handelte,  sondern 
um  eine  Knochenaffection,  bei  welcher,  allerdings  auf  Kosten  der  Musku- 
latur, eine  Menge  neuen  Knochengewebes  gebildet  wurde,  also  eine  Art 
Exostosis  luzurians.  Der  Fall  ist  In  No.  82  der  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift vom  Jahre  1894  in  extenso  veröffentlicht.  Bemerkenswerth  an 
dem  erwähnten  Patienten  war  —  wie  vielleicht  noch  erinnerlich  —  die 
ausserordentliche  Verbreitung  des  Ossiflcationsprocesses.  Bei  starker  Ab- 
magerung des  Pat.  sah  man  bereits  auf  die  Entfernung  hin  allerlei 
knollige  und  spangenartige  Vortreibungen  der  Körperoberfläche,  die  sich 
in  sehr  verschiedener  Richtung  erstreckten,  zum  Theil  in  der  Nähe  der 
Gelenke,  vielfach  über  die  Gelenke  hinaus  und  an  Stellen,  in  deren 
Nachbarschaft  kein  Gelenk  lag.  Verhältnissmässig  ft'ei  geblieben  waren, 
mit  Ausnahme  der  ankylotisch  immobilisirten  Kiefergelenksparthlen ,  der 
grösste  Theil  des  Gesichts  und  Kopfes.    Weiterhin   waren   einzelne  Ge- 


—     148    — 

leoke,  wenn  ich  nicht  irre,  ein  Hüft-  und  ein  Kniegelenk,  wenig  be- 
weglieh. 

Der  Fat,  welchen  ich  sogleich  hereinbringen  lassen  werde,  zeigt 
etwas  Aehnliches,  wenn  anch  in  beschränkten)  Grade  und  nur  in  be- 
stimmten Grenzen;  dafUr  bietet  er  eine  andere  Eigenthümlichkeit  dar, 
welche  recht  eigentlich  das  Wesen  der  Krankheit  kennzeichnet.  Bevor 
ieh  näher  daranf  eingehe,  gestatten  Sie  mir  einige  anamnestische  An- 
gaben. 

Es  handelt  sich  um  einen  Jetzt  81jährigen,  in  Budapest  geborenen, 
ans  gesunder  Familie  stammenden,  durchaus  intelligenten  Mann.  Kaum 
Jemals  merklich  krank,  lernte  er  bereits  mit  9  Monaten  laufen.  Auf- 
fallend war  freilich  stets  seine  schwächliche  Constitution  und  seine 
Magerkeit.  Vom  14.  Lebenejahre  an  nahm  nun,  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache, die  Schwäche,  besonders  in  den  Beinen,  rapide  zu,  so  dass  sich 
der  Junge  Mann  ein  Jahr  später  nur  noch  mit  Stocken  und  noch  ein  Jahr 
daranf  nur  mittels  Krücken  fortbewegen  konnte.  Die  Beine  knickten 
bei  Jedem  Geh-  und  Stehversuch  an  verschiedenen  Stellen  ein ;  nach  den 
Angaben  des  Fat.  kam  es  17 — 18  mal  zu  Infractionen  der  Beine,  das 
letzte  Mal  vor  9  Jahren.  Die  Muskulatur  soll  zunächst  ganz  intact  ge- 
blieben sein;  erst  allmählich,  zumal  innerhalb  der  letzten  6  Jahre,  trat 
eine  deutliche  Atrophie  der  Muskeln  hervor.  Gleichzeitig  damit  be- 
standen bohrende  Schmerzen  in  der  Tiefe.  Nach  und  nach  wurden  die 
Extremitäten  immer  dünner  und  weicher,  bogen  sich  immer  stärker 
mid  fesselten  den  unglücklichen  Fat.  dauernd  an  das  Bett  und  den  Fahr- 
stuhl, welcV  letzteren  er  nun  schon  seit  9 — 10  Jahren  nicht  mehr  ver- 
lassen hat. 

Etwa  4  Jahre  nach  Beginn  dieser  Knochenerweichung  bemerkte 
Fat  eine  zunehmende  Steifigkeit  in  den  Armgelenken,  zumal  den  Ellen- 
bogengelenken, die  ohne  Schmerzen  vor  sich  ging.  Nur  bei  forcirten 
Bewegnngsversuchen  hatte  Fat.  heftigere  Schmerzen.  Diese  Steifigkeit 
ergriff  nach  und  nach  andere  Gelenke,  unter  gleichzeitiger  Bildung  reich- 
lichen Knochengewebes  an  den  Gelenkenden  der  Knochen.  Auch  Jetzt 
noch  ist  diese  „Versteifung''  der  verschiedensten  Gelenke  im  Zunehmen 
begriffen,  und  Fat.  bemerkt  seit  einiger  Zeit  auch  eine  wachsende 
Schwerbewegliehkeit  in  den  Kiefergelenken,  welche  das  Essen  und 
Sprechen  vor  der  Hand  allerdings  noch  wenig  beeinträchtigt.  Gleich- 
seitig wurden  die  Zähne,  ohne  zu  schmerzen;  cariös,  und  zeitweilig 
stellten  sich  Athembeschwerden  ein.  Im  Uebrigen  war  das  Wohlbefinden 
—  Sit  venia  verbo !  —  wenig  getrübt.  Er  ass  und  trank,  er  schlief  gut. 
Ja,  er  hatte  sich  sogar  eine  gewisse  humoristisch-resignirte  Lebens- 
anschaaung  bezüglich  seines  bejammemswerthen  Zustandes  angeeignet. 

Ich  möchte  nun  den  Fat.,  von  welchem  ich  Ihnen  zwei  vor  Jahres- 
frist in  Chicago  hergestellte  Photogramme  zeige  —  der  sich  übrigens 
in  einem  besonderen  Raum  des  Fassage-Fanoptikums  producirt  — ,  herein- 
fBhren  oder  richtiger  hereinfahren  lassen. 

Der  Fat.,  welcher  ein  Körpergewicht  von  nur  64  Fftind  hat,  zeigt 
eine  fast  monströse  Deformität  seines  Skelets;  während  Sie  an  ver- 
schiedenen Gelenkenden  eine  Art  übermässigen  Knochenwachsthums, 
also  eine  Art  Exostosis  luzurians  haben,  zeigen  sich  andere 
Parthien  im  Zustande  einer  ausgesprochenen,  zum  Theil  schon  ab- 
gelaufenen Osleomalacle.  Möglich  auch,  dass  es  sich  um  die  Residuen 
eines  schweren  rachitischen  Frocesses  handelt.  Jedenfalls  ist  der  — 
sagen  wir  einmal  —  osteomalacische  Frocess  zuerst  aufgetreten;  erst 
mehrere  Jahre  später  gesellte  sich,  wie  es  scheint,  als  eine  Art  compen- 
satorischer  Vorgang,  die  excessive  Knochenbildung  an  den  Epiphysen  hinzu. 

t>ie  Beine   sind  gegenwärtig  so   verbogen,   dass  der  ganze  Körper 
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beträchtlich  verkleinert  ist.  Die  Körperlange  beträgt  bei  flachtiger 
Messung  nur  4  Fuss  8  Zoll.  Dabei  sind  die  Gliedmaassen  ungeheuer 
dünn^  so  dass  man  bei  Anwendung  einer  Glühlampe  dunkle  Gegenstände 
dahinter  wahrnehmen  kann,  säbelförmig  flach,  zum  Theil  nur  von  der 
dünnen,  durchsichtigen  Haut  bedeckt.  Der  Muskelschwund  ist  ein  hoch- 
gradiger. Die  Fibula  ist  beiderseits  nur  in  ihrem  unteren  T heile 
erhalten.  Beweglichkeit  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  ist  nur  inner- 
halb gewisser  Grenzen  möglich;  auch  das  rechte  Fussgelenk  erscheint 
in  seinen  Bewegungen  gehemmt.  Auffallend  ist  eine  Ungleichheit 
der  Füsse;  die  Sohlenlänge  misst  rechts  14,  links  19  cm! 

Von  den  übrigen  Gelenken  sind  beide  Ellenbogengelenke  ebenso  wie 
das  rechte  Handgelenk  vollkommen  durch  ezcedirende  Knochenmassen 
immobilisirt.  Nur  im  linken  Ellenbogengelenk  vermag  Patient  mit  dem 
Radinskopfe  eigenthümliche  Drehbewegungen  auszuführen,  ohne  indessen 
Pro-  und  Supination  oder  Flexion  und  Extension  zu  Stande  zu  bringen. 
Wenig  beweglich  sind  auch  die  Schultergelenke,  das  linke  noch  weniger 
als  das  rechte.  Auch  dieKiefcrgelenke  beginnen  bereits  an  dieser  bewegnngs- 
hemroenden  Knochenneubildnng  Theil  zu  nehmen,  und  endlich  smd  auch 
die  Excursionen  im  Atlanto-occipitalgelenk  beeinträchtigt.  Finger-  und 
Zehengelenke  sind  frei  geblieben  und  befähigen  den  Patienten  zu  ge- 
wissen täglichen  Verrichtungen,  zum  Schreiben,  Waschen  etc. 

Der  Thorax  des  Patienten  ist  seitlich  zusammengedrückt  und  zeigt 
eine  ausgesprochene  Verbiegung  nach  rechts,  entsprechend  anscheinend 
einer  Krümmung  der  Wirbelsäule,  welche  auch  die  natürliche  Lage  der 
Schulterblätter  verschoben  hat.  Das  Sternum  ist  stark  vorgetrieben  und 
weist  mehrere  mächtige  buckelartige  Knicke  auf. 

Die  inneren  Organe  functioniren  normal;  nur  zeitweilig  besteht 
etwas  Dyspnoe.    Sensibilitätsstörungen  fehlen. 

Der  Urin  des  Patienten  stand  mir  aus  äusseren  Gründen  noch 
nicht  so  reichlich  zur  Verfügung,  dass  ich  seine  Tagesmenge  bestimmen 
konnte.  Ich  erhielt  in  14  Stunden  etwa  einen  Liter  eines  dicken,  trüben, 
undurchsichtigen  Urins  von  intensiv  ammoniakalischem  Geruch,  der  natur- 
gemäss  stark  alkalisch  reagirte;  und  zwar  wurde  angefeuchtetes  rothes 
Lakmuspapier  schon,  wenn  es  über  den  Urin  gehalten  wurde,  binnen 
Kurzem  gebläut  —  ein  Beweis  für  die  Anwesenheit  flüchtigen  Alkalis, 
d.  h.  kohlensauren  Ammoniaks.  Das  specifische  Gewicht  ist  nicht  sehr 
hoch;  es  beträgt  1017.  Kein  Albumen.  Bei  Zusatz  von  Essigsäure  zu 
gekochtem  Urin  tritt  eine  reichliche  Gasentwicklung  ein,  was  auf  Vor- 
handensein kohlensauren  Kalkes  hinweist.  Der  mikroskopische  Nachweis 
des  letzteren  im  Sediment  gelang  ohne  Weiteres. 

Bevor  ich  schliesse,  möchte  ich  noch  eine  gerade  jetzt  sehr  actuelle 
Frage  mit  einigen  Worten  streifen:  wieweit  die  Anwendung  der 
Röntgen-Strahlen,  welche  ja  in  Knochentheilen  und  Knochendefor- 
mitäten besonders  geeignete  Objecte  für  die  photographische  Wiedergabe 
finden,  dazu  dienen  kann,  die  Erkenntniss  des  eigenartigen  Krankheits- 
bildes zu  fördern.  Ich  setzte  mich  mit  dem  Optiker  Messter  in  Ver- 
bindung, und  wir  machten  gestern  in  später  Abendstunde  zwei  Auftiahmen 
von  dem  rechten  ankylotischen  Arm-  und  Ellenbogengelenk.  Bei  den 
ungünstigen  räumlichen  und  zeitlichen  Verhältnissen  sind  die  Photo- 
gramme mangelhaft  ausgefallen;  sobald  ich  über  bessere  Bilder  verfOge 
—  heute  kann  ich  Ihnen  nur  die  in  der  Eile  hergestellten  Negative  vor- 
zeigen —  werde  ich  nicht  verfehlen,  auf  diesen  eigenartigen  Fall 
zurückzukommen.  Erwähnenswerth  erscheint  mir  an  dem  einen  Bild 
bereits  heute,  dass  die  Gelenkspalten  zwischen  den  einzelnen  Hand- 
wurzelknochen  vollkommen  verschwunden  sind  und  dass  sich  in  der 
Mitte   derselben   offenbar   ein  Defect   befindet.    Ob   hier   ein  Theil  der 
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KDOchen  fehlt,  ob  dort  eine  Höhle  sich  gebildet  hat  oder  ob  dort  nur 
eine  Fehlerqaelle  des  photographischen  Verfahrens  zum  Ausdruck  kommt, 
möchte  ich  vor  der  Hand  unentschieden  lassen. 

Hr.  Ph.  Stemberg:  Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  Fall 
vorsustellen,  der  in  ätiologischer  Beziehung,  wie  ich  glaube,  einiges  Inter- 
esse beansprucht.  Patient,  26  Jahre  alt,  hat  als  Kind  wiederholt  an 
Sdiwelliug  der  HalsdiÜMii  gelitten.  Im  15.  Lebensjahre  wurden  die 
DrQsen  grösser  und  erreichten  ungefUhr  Wallnussgrösse.  Vor  5  Jahren 
hat  ein  Arzt  in  Guben  durch  Incision  versucht,  die  Drüsen  zur  Ver- 
eiterung zu  bringen.  Die  Wunde  wurde  V4  Jsihr  offen  gehalten,  die 
Drusen  verkleinerten  sich  aber  nicht.  Anfang  Februar  d.  J.  wurde  auf 
demselben  Saale,  auf  dem  Patient  arbeitet,  eine  Frau  wegen  Struma 
mit  Schilddrüsen  behandelt.  Da  Patient  nun  sah,  dass  die  Stnima 
miter  dieser  Behandlung  sich  zusehends  verkleinerte,  er  auch  in  Tages- 
zeitungen gelesen  hatte,  dass  diese  Therapie  gegen  Drüsenschwellung 
angezeigt  sei,  so  verschaffte  er  sich  Schilddrüsen  und  hat  während 
5  Wochen  ungefähr  25 — 80  Drüsen  gegessen.  Dabei  bekam  er  leichte 
Intoxicationserscheinungen.  In  der  8.  Woche  stellte  sich  in  seinen 
Drüsen  ein  leichtes  Ziehen  ein,  Patient  hielt  dies  für  die  beginnende 
Heilung  und  brauchte  die  Cur  weiter.  Als  aber  nach  5  wöchigem  Ge- 
brauch die  Drüsen  die  jetzige  Grösse  erreicht  hatten,  hörte  er  damit 
auf  und  stellte  sich  mir  vor.  Die  Drüsenpakete,  die  Sie  hier  zu  beiden 
Seiten  des  Halses  sehen,  sind  unter  dem  Gebrauch  der  Schilddrüsen  auf 
die  3 — 4  fache  Grösse  angewachsen. 

Tagesordnung. 
Hr.  Brandt:    Chtmrgle  der  Mundhöhle  nnd  Prothese. 

Vor  Kurzem  hatte  ich  Gelegenheit,  Ihnen  mehrere  Patienten  vor- 
stellen zu  dürfen,  welche  theils  an  Empyem  dsr  Oberkieferhöhle  litten, 
theils  acquirirte  oder  congenitale  Defecte  der  Gaumen  und  Kiefer  auf- 
wiesen. Heute  gestatte  ich  mir,  an  der  Hand  der  mitgebrachten  Prä- 
parate diese  Verhältnisse,  wenn  auch  nur  kurz,  zu  besprechen. 

Was  zunächst  die  Empyeme  anlangt,  so  sind  dieselben  so  häufig 
Gegenstand  emgehender  Besprechung  an  diesem  Orte  gewesen,  dass  ich 
mich  jetzt  nur  auf  drei  Punkte  zu  beschränken  gedenke.  Die  Durch- 
leuchtung der  Kiefer  betreffend,  haben  bereits  mehrere  Praktiker  an 
dieser  Stelle  gesagt,  dass  dieselbe  für  die  Diagnostik  der  Empyeme 
fiberflüBsig  sei.  Ich  selbst  erkenne  an,  dass  man  ein  Empyem  an  seinen 
charakteristischen  Eigenschaften  leicht  auch  ohne  Durchleuchtung  der 
Kiefer  diagnosticiren  kann,  doch  ist  die  Durchleuchtung  der  Zähne  hoch- 
wichtig für  die  Eruirung  des  Causalmoments  eines  Empyems,  wenn  das- 
selbe, wie  dies  nach  meinen  Erfahrungen  am  häufigsten,  dentaler  Natur 
ist.  Hat  man  beispielsweise  ein  Empyem  vor  sich  und  findet  bei  der 
Untersuchung  des  Mundes  die  Zähne  scheinbar  intact,  trifft  aber  gleich- 
zeitig eine  entzündliche  Nasenschleimhaut  an,  so  liegt  es  nahe,  anzu- 
nehmen, das  Empyem  beruhe  auf  rhinologischer  Basis.  Es  hat  jedoch 
die  Erfahrung  gelehrt,  dass  in  einem  solchen  Falle  das  Empyem  meist 
dentalen  Ursprungs  und  die  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut  durch 
Propagation  entstanden  war.  Die  Durchleuchtung  der  Zähne  nämlich 
eigiebt  häufig  ein  Resultut,  welches  durch  die  Ocularinspection  nicht  er- 
zielt werden  kann.  Befinden  sich  im  Munde  eines  solchen  Patienten 
▼ielleicht  einige  mit  Füllungen  versehene  Zähne,  so  zeigt  die  Durch- 
leuchtung zuweilen  eine  Verfärbung  des  ganzen  Zahnes.  Es  handelt 
sich  hier  um  einen  putriden  Zerfall  der  Zahnpulpa  auf  mechanischer 
Basis   durch   Reizung   des  Plombenmaterials   nnd   eine  Fortleitung   der 
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Entziindang  in  die  Kieferhöhle.  Die  Extraction  solcher  Zähne^  die,  wie 
gesagt,  scheinbar  intact  waren  and  mit  blossem  Auge  keine  pathologi- 
schen Veränderungen  erkennen  Hessen,  bestätigte  die  durch  die  Durch- 
leuchtung bereits  erkannte  Ursache  des  entstandenen  Empyems. 

Was  die  Anlegung  einer  Operationsöffhung  betrifft,  so  stehe  ich  auf 
dem  Standpunkt  von  Lamorier  und  Des  aalt,  welche  bereits  den 
Kiefer  vom  Proc.  alveolaris  oder  von  der  facialen  Wand  aas  eidflheten. 
Es  entspricht  diese  Anlegung  der  OperationsÖflbung  bei  der  senkrechten 
Stellung  des  Körpers  dem  Ort,  wo  am  besten  Abfluss  fBr  das  Secret  zu 
gewärtigen  ist.  Ausserdem  ist  eine  Uebersicht  von  der  facialen  Wand, 
sowie  ein  Eindringen  des  Fingers  behufs  genauer  Untersuchung  der 
Kiefer  am  thunlichsten .  Bezüglich  der  Nachbehandlung  halte  ich  es  ffir 
unbedingt  iiöthig,  Danercantilen  derart  anzubringen,  dass  dieselben 
völlig  immobil  in  der  Kieferhöhle  verharren.  Geschieht  dies  nicht,  so 
schliesst  sich  allmählich  die  Operationsöflnnng  und  der  Abfluss  des  Sc- 
cretes  ist  verhindert,  so  dass  nach  kurzer  Zeit  ein  Beddiv  erfolgt. 

Ich  gehe  über  zu  den  Defecten  der  Gaumen  und  der  Kiefer  und 
beschäftige  mich  zunächst  mit  den  durch  Trauma  entstandenen  Defecten. 
Dieselben  versprechen  für  die  Operation,  soweit  genügendes  Material 
vorhanden  ist,  dieselben  plastisch  zu  decken,  einen  unbedingten  Erfolg. 
Anders  jedoch,  wenn  kein  Material  mehr  herbeigeschafft  werden  kann! 
Hier  ist  es  einzig  die  Prothese,  welche  im  Stande  ist,  den  Defect  aus- 
zufüllen. Ich  muss  nun  hier  bemerken,  dass  die  Prothese  sehr  häufig 
erst  dann  in  Anwendung  kommt,  wenn  starke  Narbencontractionen  Dis- 
location  des  Gesichts  hervorgerufen  haben,  wenn  die  Kaufähigkeit  durch 
Verschiebung  der  Kiefer  zu  einander  durch  diese  Narbencontractionen 
sehr  nachtheilig  beeinflusst  ist,  imd  wenn  schliesslich  auch  vom  kosmeti- 
schen Standpunkt  nichts  mehr  erzielt  werden  kann.  Ich  habe  viele  Fälle 
in  prothetischer  Behandlung  gehabt  nach  dem  Kriege  1870/71.  Die  Pa- 
tienten hatten  Jahre  hindurch  keine  Prothese  getragen,  die  Kauverhält- 
nisse waren  so  ausserordentlich  schlecht,  dass  nur  weiche  Speisen  der 
Ernährung  dieser  Verwundeten  dienten;  ausserdem  bildete  die  Gesichts- 
verzerrung eine  sehr  unangenehme  Beigabe  nach  kosmetischer  Richtung. 
Es  war  kaum  möglich,  durch  Prothesen  diesen  langjährigen  Narben- 
contractionen entgegenzuarbeiten  und  so  begrüsste  ich  mit  Freaden  die 
Arbeit  des  Franzosen  Claude  Martin,  welcher  zuerst  die  Immediat- 
prothese  anwendete.  Es  handelte  sich  hierbei  um  Application  der  künst- 
lich nachgebildeten  Kiefer  an  Stelle  der  durch  Trauma  oder  Resection 
verloren  gegangenen  und  zwar  kurze  Zeit  nach  ausgeführter  Operation. 
Ich  habe  mich  dieses  Verfahrens  in  ausgiebigem  Maasse  bedient  and 
dasselbe  dahin  erweitert,  dass  ich  mobile  und  immobile  Immediat- 
prothesen  in  diese  noch  nicht  verheilten  Defecte  einführte.  Hierdurcb 
habe  ich  glänzende  Resultate  nach  der  Richtung  erzielt,  dass  die  grossen 
Dislocationen  der  Kiefer  vermieden  wurden,  die  Patienten  sich  von  vorn- 
herein gut  ernähren  konnten  und  ein  gut  kosmetisches  Ergebniss  die 
Folge  war.  Ich  möchte  daher  an  dieser  Stelle  ganz  besonders  darauf 
aufinerksam  machen,  für  Patienten,  denen  grosse  Kiefertheile  durch 
Trauma  verloren  gegangen  oder  resecirt  worden  sind,  nicht  erst  nach 
völliger  Vernarbung  und  Verheilung,  sondern  bereits  kurz  nach  der  Ope- 
ration einen  prothetischen  Ersatz  anfertigen  zu  lassen. 

Die  constitutionellen  Defecte  eignen  sich  im  Allgemeinen  nur  selten 
für  die  Operation.  Was  beispielsweise  die  luetischen  anbelangt,  so  ist 
man  niemals  sicher,  ob  der  Process  als  abgelaufen  betrachtet  werden 
kann,  und  wird  man  mit  der  Schliessung  eines  solchen  Defectes  mög- 
lichst vorsichtig  sein  müssen,  um  keine  Verhaltung  zu  gewärtigen.  Zu- 
dem aber  ist  das  Material   nach   längerem  Quecksilbergebrauch   so   an- 
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geeignet  für  die  Operation  geworden,  dass  die  operirten  Theile  durch 
mangelhafte  Ernährung  sehr  leicht  brandig  werden  und  somit  den  ope- 
rativen Erfolg  in  Frage  stellen. 

Für  die  tuberculösen  Defecte  gilt  ungefähr  dasselbe.  Auch  hier 
wird  das  Material  in  der  Umgebung  des  Defectes  für  eine  operative 
Sehliessnng  desselben  nicht  recht  tauglich  erscheinen  und  somit  beispiels- 
weise nach  Verlust  von  Gaumentheilen  weder  deren  operative  Deckung, 
noch  nach  Verlust  der  Nase  die  Rhinoplastik  recht  in  Betracht  kommen 
kdnnen.  Es  wird  also  in  solchen  Fällen  der  Prothese  vorbehalten  sein, 
fonctionell  und  kosmetisch  zu  wirken.  Der  functionelle  Erfolg  ist  a  priori 
gesichert,  während  der  kosmetische  Erfolg  des  künstlichen  Nasenersatzes 
immer  noch  dem  der  Rhinoplastik  vorzuziehen  ist. 

Schliesslich  erlaube  ich  mir,  kurz  auf  die  palatalen  Defecte  con- 
genitaler  Natur  einzugehen.  Man  war  von  jeher  bemttht,  die  mit 
Gaumenspalten  behafteten  Individuen  durch  die  plastische  Operation 
wieder  so  herzustellen,  dass  ihnen  ein  Gaumen  gegeben  wurde,  der 
fnnctionell  das  erreicht,  was  dem  normalen  Gaumen  eigenthttmlich  ist 
Alle  Versuche,  die  von  firfihester  Zeit  bis  heute  gemacht  worden  sind, 
haben  ein  durchaus  befriedigendes  Resultat  nicht  zu  erzielen  vermocht. 
Bei  grösstem  Geschick  und  intelligentestem  Ausdenken  der  verschieden- 
sten Operationsmethoden  ist  es  nicht  gelangen,  auch  nur  in  der  grösseren 
Zahl  der  niit  Gaumenspalten  Behafteten  befriedigende  Erfolge  zu  er- 
ringen. Weder  die  Gaumensegelverlängerung,  noch  die  Gaumenschlund- 
naht, noch  die  Uranoplastik  und  Staphylorrhapie  oder  das  neueste  Ver- 
fahren von  Brophy  sind  im  Stande  gewesen,  immer  operativ  oder 
fimctionell  Gutes  zu  leisten.  Es  ist  mir  trotz  der  reichen  Beschäftigung  mit 
diesem  Material  leider  nicht  vergönnt  gewesen,  ausnahmslos  Anhänger  der 
plastischen  Operation  zu  werden,  und  ich  muss  gestehen,  dass  die  günstigen 
Resultate  nach  der  Operation  sich  beschränken  auf  Fälle,  welche  nicht  zu  um- 
fangreiche Defecte  aufwiesen.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Indicatio  vitalis 
bei  Kindern  die  Operation  fordert,  da  mit  Gaumenspalten  behaitete  Kin- 
der durch  die  mangelhafte  Ernährung,  durch  Beeinträchtigung  des  Saug- 
geschäfts und  durch  Neigung  zu  Katarrhen  und  Pneumonien  sonst  leicht 
zu  Grunde  gehen.  Andererseits  ist  aber  auch  wieder  bekannt,  dass 
Kinder,  welche  ein  Palatum  flssum  haben,  bei  gehöriger  Pflege  und 
Wartung  zu  kräftigen  Individuen  gedeihen.  Aus  ersterem  Grunde  halte 
ich  sowohl  zur  Erhaltung  des  Lebens  als  ftmctionell  die  Operation  im 
frühesten  Kindesalter  für  empfehlenswerth.  Ich  selbst  habe  die  gün- 
stigsten Erfolge  erlebt  bei  Kindern  von  6 — 7  Jahr;  hier  werden  bei 
nicht  zu  umfangreichen  Defecten  und  einigermaassen  Intelligenz  der 
Kinder  gute  Spracherfolge  erreicht.  In  späterem  Alter  jedoch,  insbeson- 
dere aber,  wenn  der  Defeet  umfangreich  ist,  bin  ich  nur  höchst  selten 
zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  die  Ausführung  der  Operation 
thunlich  sei.  Es  ist  bedauerlich,  dass  solchen  mit  Gaumenspalten  be- 
hafteteten  Individuen  bei  der  plastischen  Operation  ein  so  mangelhaftes 
Prognostikon  bezüglich  eines  guten  Spracherfolges  gestellt  werden  muss, 
doch  haben  mich  meine  Erfahrungen  gelehrt,  dass  bei  umfangreichen 
Defecten  es  entschieden  abzurathen  ist,  eine  Operation  vorzunehmen. 
Selbst  bei  geschicktester  Ausführung  gelingt  es  hier  höchst  selten,  die 
Gaumen  befriedigend  zu  vereinigen.  Zuweilen  finden  wir  nach  solchen 
Operationen  Durchlöcherang  des  harten  Gaumens  und  siebförmige  Ge- 
staltung des  Palatum  molle  und,  selbst  wenn  Nachoperationen  vorge- 
nommen werden,  so  führen  auch  diese  unter  ungünstigen  Verhältnissen 
selten  zu  dem  gewünschten  operativen  Resultat.  Schliesslich  aber  ist  von 
einem  selbst  verhältnissmässig  guten  operativen  Resultat  ein  guter  func- 
tioneller  Erfolg  nicht  abhängig.   Es  kommt  vor,  dass  nach  gutem  opera- 
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tivem  Erfolg  der  functionelle  trotzdem  gänzlich  ausbleibt.  Man  hat  nun, 
um  diesen  Uebelständen  zu  begegnen,  eine  Combination  zwischen  Ope- 
ration und  Prothese  angerathen,  doch  möchte  ich  hier  ausdrücklich  be- 
merken, dass  eine  solche  Combination  nur  dann  von  Erfolg  gekrönt  sein 
kann,  wenn  die  Operation  vorher  auf  die  nachträgliche  Prothese  Rück- 
sicht nimmt.  Ist  aber,  wie  erwähnt,  eine  Uranoplastik  und  Staphylor- 
raphie  mit  einem  so  negativen  Resultat,  wie  Durchlöcherung  der  Gaumen- 
partien, erzielt  worden,  so  wird  auch  die  Prothese  nicht  mehr  im  Stande 
sein,  sofort  Gutes  zu  leisten.  So  bin  ich  selbst  in  der  Lage  gewesen, 
um  einen  Spracherfolg  durch  die  Prothese  zu  erzielen,  die  mühsam  ver- 
einigten und  schliesslich  durchlöcherten  Gaumen  wieder  zn  trennen  und 
den  Status  quo  ante  wieder  herzustellen.  Wenn  Jedoch  in  sachgemässer 
Berücksichtigung  zur  Prothese  die  Operation  ausgeführt  wird,  so  kann 
durch  eine  Combination  beider  selbstverständlich  ein  gutes  Resultat  er- 
zielt werden.  Sie  sehen,  dass  der  Hueter^sche  Standpunkt,  „dass  die 
prothetische  Ergänzung  den  Ergebnissen  der  plastischen  Kunst  vorzu- 
ziehen sei",  bis  heute  noch  ungefähr  derselbe  ist. 

Auf  dieses  ergiebige  Thema  näher  einzugehen,  gestattet  mir  nicht 
die  mir  zur  Verfügung  stehende  Zeit. 

Hr.  J.  Wolff:  Das  Thema  ist  allerdings  sehr  ergiebig.  Wollte 
ich  nur  die  die  Behandlung  der  angeborenen  Gaumenspalten  betreifen- 
den Ausführungen  des  Herrn  Brandt  widerlegen,  so  müsste  ich  ihm 
den  ganzen  Inhalt  aller  meiner  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  seit  1880 
und  alle  meine  Erfahrungen  bei  nunmehr  über  200  Kranken,  bei  welchen 
ich  die  Uranoplastik  und  Staphylorhaphie  wegen  angeborener  Gaumen- 
spalte ausgeführt  habe,  entgegenhalten. 

Herr  Brandt  empfiehlt  ans  also  wieder  bei  angeborenen  Gaumen- 
spalten die  Gaumenobturatoren.  Dies  heutigen  Tages  zu  thun.  das  be- 
deutet soviel,  als  gegen  alle  Fortschritte,  welche  auf  dem  Gebiete  der 
Gaumenspaltenbehandlung  die  Chirurgie  in  den  letzten  anderthalb  Jahr- 
zehnten erreicht  hat,  die  Augen  zu  verschliessen,  und  die  Chirurgie  der 
Gaumenspalten  um  diese  anderthalb  Jahrzehnte  zurückzuschrauben. 

£s  gab  einst  eine  Zeit,  in  welcher  der  Vortrag  des 
Herrn  Brandt  sehr  passend  gewesen  wäre  —  das  war  die 
Zeit  zu  Ende  der  70er  Jahre. 

Damals  hatte  allerdings  selbst  Hueter,  Langenbeck^s  Schüler, 
erklärt,  dass  die  Ergebnisse  der  prothetischen  Kunst  den  Leistungen  der 
Chirurgie  überlegen  seien,  und  N^laton  in  Paris,  und  PI  um  in  Copen- 
hagen  stimmten  ihm  bei.  Damals  war  es  selbst  Langen b eck  zweifel- 
haft geworden,  ob  er  fortfahren  solle,  die  angeborenen  Gaumenspalten 
zu  operiren.  Man  wusste  damals  in  den  meisten  Fällen  nach  gut  ge- 
lungener Operation  keinen  befHedigenden  fünctionellen  Erfolg  der  Operation 
für  die  Sprache  zu  erzielen,  und  man  war  soweit  gekommen,  dass  viele 
Chirurgen  und  Zahnärzte,  dem  Rathe  Gustav  Simonis  und  Suersen^s 
entsprechend,  das  schöne  Werk,  das  durch  die  gelungene  Operation  er- 
reicht war,  wieder  zerstörten,  den  Gaumen  also  wieder  aufschnitten, 
um  einen  Gaumenobtuilitor  einzulegen.  Wenn  ich  Herrn  Brandt  recht 
verstanden  habe,  so  schneidet  er  auch  Jetzt  noch  die  von  den  Chi- 
rurgen vernähten  Gaumen  wieder  auf. 

Nun,  m.  H.,  diese  Zeiten  sind  Jetzt  eben  glücklicher- 
weise ganz  und  gar  vorüber. 

Ich  habe  Herrn  Brandt  schon  einmal  früher  hier  bemerkt,  dass  er 
sich  doch  um  die  von  den  Chirurgen  behandelten  und  auf  den  Deutschen 
Chirurgencongressen  vorgeführten  Gaumenspaltfälle  ein  wenig   kümmern 


—     149     — 

möchte.    Sein   heutiger  Vortrag  beweist,  das»  er  auch  jetzt  diese  Fälle 
gar  nidit  kennt. 

Sehr  zahlreiche  Demonstrationen  haben  seit  dem  Jahre  1880  dar- 
gethan,  dass  wir  heutigen  Tages  im  Stande  sind,  Jedesmal  nach  der 
gelungenen  Operation  dem  Patienten  eine  normale  Sprache  zu 
?erscbaffen. 

Dies  geschieht  einmal  mit  Zuhülfen  ahme  der  von  dem  Sprachlehrer 
Herrn  Gut zmann  begründeten  und  von  seinem  Sohne,  unserem  GoUegen 
Herrn  Gutzmann,  weiter  ausgebildeten  Sprachunterrichtsmethode,  und 
zweitens  —  in  den  wenigen  Fällen,  in  welchen  das  vorhandene  organische 
Material  für  die  Bildung  des  Gaumenklappenschlusses  zwischen  Yelum 
und  hmterer  Rachenwand  absolut  zv  spärlich  ist  — ,  mit  Zuhülfenahme  der 
au  Stelle  der  Gaumenprothese  von  mir  eingeführten  Rachenprothese. 

Ein  Rachenobturator  ist  etwas  wesentlich  Anderes,  als  ein  Gaumen- 
obtorator. 

Er  belästigt  den  Patienten  nicht  mehr,  als  ein  künstliches  Zahn- 
gebiss,  und  er  lässt  dem  Patienten  das  beglückende,  für  seine  psychische 
Entwickelung  in  hohem  Grade  wichtige  Bewnsstsein,  einen  ebensolchen 
Gaumen  zu  haben,  wie  die  anderen  Menschen. 

Herr  Brandt  schlägt  die  psychische  Bedeutung,  welche  neben 
allen  ihren  übrigen  —  hier  nicht  wieder  aufzuzählenden  —  Vorzügen 
der  gelungenen  Operation  zukommt,  gering  an.  Ich  will  ihm  nur  be- 
merken, dass  die  Chirurgen  Jene  Bedeutung  sehr  hoch  anschlagen. 
Beispielsweise  hat  mir  auch  Herr  Koenig  in  Bezug  auf  den  psychischen 
Werth  der  operativen  Beseitigung  der  Spalte  lebhaft  zugestimmt. 

Indess  auch  das  Gebiet  der  Rachenprothese  ist  glücklicherweise  ein 
sehr  kleines. 

Während  Herr  Brandt  der  Prothese  einen  möglichst  grossen  Raum 
geben  möchte,  haben  wir  Chirurgen  eben  das  Bestreben,  die 
Prothese  soviel  wie  irgend  möglich  einzuschränken. 

Wir  sind  jetzt  dahingekommen  —  Herr  Gutzmann  wird  es  Ihnen 
bestätigen  können  — ,  fast  ausnahmslos  nach  gelungener  Operation  bloss 
mit  dem  Sprachuntericht  ohne  Zuhülfenahme  der  Rachenprothese  auszu- 
kommen. Dies  trifft  namentlich  zu  bei  frühzeitig  ausgeführter 
Operation. 

Es  wäre  den  durch  die  Operation  der  Gaumenspalten  erzielten  Er^ 
folgen  gegenüber  von  einem  gewissen  Interesse,  zu  sehen,  was  Herr 
Brandt  mit  seinem  blasenförmigen  Obturator  erreicht.  Ich  habe  des- 
halb Herrn  Brandt  schon  früher  einmal  hier  aufgefordert,  uns  doch 
einmal  einen  oder  den  anderen  seiner  Patienten  mit  gutem  Spracherfolg 
vorzuführen.    Das    ist  meines  Wissens  nicht  geschehen. 

Aber  selbst  wenn  es  geschehen  wäre,  wenn  uns  also  auch  Herr 
Brandt  sehr  gut  sprechende  Patienten  hätte  vorführen  können,  so 
wurden  wir  doch  selbstverständlich  gegenüber  den  idealen  Erfolgen  der 
Gaumennaht  immer  noch  den  „schmutzigen  Kloss  im  Munde"  —  so  hat 
Herr  Koenig  mit  Recht  den  Gaumenobturator  benannt  —  für  ganz  und 
gar  verwerflich  halten. 

Nur  kurz  will   ich   noch   bemerken,   dass   natürlich    auch    auf  den 
anderen    von    Herrn    Brandt    berührten    Gebieten    der    Chirurgie    die 
i  Chirurgen  überall  bestrebt  sind,   die  Prothese  soviel  als   irgend  möglich 

einzuschränken. 

Ich  erkenne  an,    dass   bei   sehr   grossen  Kieferdefecten,    soviel    ich 
!  aas  den  vorgelegten  Präparaten  ersehen  konnte,  die  Prothesen  des  Herrn 

I  Brandt  mit  Vortheil  verwendet  werden  können. 

I  Was  aber  die  Rhinoplastik  betrifft,  so  sind  wir  auch  hier,  nach« 

dem  wir   durch    die  Koenig^sche  Methode  der  Verwendung    von  Haut- 
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periostknochenlappen  gelernt  haben,  dauernd  feste  knochenhaltige  Nasen 
zu  bilden,' sehr  firob,  die  Prothese  entbehren  zu  können. 

Ich  möchte  mir  schliesslich  bei  dieser  Gelegenheit  noch  erlauben, 
Ihnen  bezüglich  der  grossen  Defecte  am  Oberkiefer,  welche  nicht  selten 
nach  der  Operation  des  Empyems  des  Antrum  Highmori  zurückbleiben, 
eine  bisher  von  mir  noch  nicht  publicirte  Mittheilung  zu  machen. 

Solche  Defecte  haben  wir  bisher  durch  Prothese  verschliessen 
müssen.  Es  ist  mir  aber  in  2  Fällen  von  grossen  Defecten  an  der 
Vorderwand  des  Oberkiefers,  dicht  oberhalb  des  Alveolarfortsatzes,  ge- 
lungen, den  Defect  auf  operativem  Wege  vollkommen  zu  verschliessen, 
und  so  der  Prothese  ledig  zu  werden.  Das  Involucrum  palati  duri  lässt 
sich,  nachdem  man  es  wie  für  eine  Uranoplastik  abgelöst  und  beweg- 
lich gemacht  hat,  über  dem  zahnlosen  Kieferrand  und  über  dem  Defect 
mit  einem  in  gleicher  Weise  beweglich  gemachten,  an  der  Innenfläche 
der  Wange  gebildeten  Lappen  sicher  vereinigen.  Ich  werde  bei  anderer 
Gelegenheit  das  Genauere  Über  diese  Operationsfälle  mittheilen. 

Hr.  Gutzmann:  In  Bezug  auf  die  Frage,  was  für  den  angeborenen 
Gaumendefect  werthvoller  ist:  Operation  oder  Obtnrator,  kann  ich  mich, 
was  die  chirurgische  Seite  der  Frage  anbetrifft,  auf  das  stützen,  was 
Herr  Wolff  Ihnen  vorgetragen  hat. 

Ich  möchte  bei  einem  Satz  anfangen,  den  Herr  Brandt  ausge- 
sprochen hat.  Er  sagte :  wenn  es  möglich  ist,  einen  Gaumen  durch  Ope- 
ration so  herzustellen,  dass  eine  gut  verständliche  Sprache  erreicht  wird, 
so  ist  die  Operation  ideal.  Fast  auf  jedem  Ghimrgencongress  ist  eine 
ganze  Anzahl  von  Patienten  vorgeführt  worden,  bei  denen  diese  Mög- 
lichkeit, die  scheinbar  nach  dem  Vortrage  des  Herrn  Brandt  gering 
sein  sollte,  in  zahlreichen  Fällen  docnmentirt  worden  ist.  Ich  möchte 
darauf  auftaierksam  machen,  dass  ich  eine  Reihe  von  Fällen  zusammen- 
gestellt habe,  die  ich  selbst  in  Behandlung  gehabt  habe,  über  140  Fälle. 
Darunter  waren  eine  grosse  Zahl  von  angeborenen  Gaumendefecten,  die 
nach  erfolgter  Operation  durch  die  Sprachübungen  zu  einer  normalen 
oder  wenigstens  gut  verständlichen  Sprache  kamen,  theilweise  zu  einer 
ganz  normalen,  so  dass  Niemand  etwas  daran  aussetzen  konnte,  theil- 
weise zu  einer  gut  verständlichen,  wie  das  bei  Anlegung  eines  Obtura- 
tors  auch  vorkommt  Denn  auch  bei  der  Anlegung  von  Obturatoren 
wird  nicht  in  allen  Fällen  eine  normale  Sprache  erzielt  Es  sind 
manche  Verhältnisse  da,  die  in  der  That,  wie  auch  Herr  Brandt  aus- 
einandergesetzt hat,  nicht  von  vornherein  zu  Übersehen  sind;  stimmliche 
Verhältnisse,  die  man  nicht  in  Betracht  zieht.  Diese  wirken  auf  die 
Sprache  ein. 

Die  nach  der  Operation  folgende  Sprachbehandlnng  spielt  eine 
ausserordentlich  wichtige  Rolle.  Es  ist  das  ja  von  Chirurgen  auch  aus- 
drücklich anerkannt  worden.  Eine  Operation  ohne  folgende  Sprach- 
übungen ist  ein  nur  halbes  Ding.  Langenbeck  hat  bekanntlich  diese 
Operationsmethode  verlassen,  weil  er  sah,  dass  er  keine  Resultate  er- 
zielte. Seine  Operationen  waren  aber  vortrefflich.  Das  mangelhalte 
Resultat  wurde  nur  dadurch  verschuldet,  dass  keine  oder  schlechte 
Sprachübungen  vorgenommen  wurden.  Ich  habe  noch  erwachsene  Per- 
sonen, die  in  früher  Kindheit  von  Langenbeck  operirt  worden  waren, 
später  in  Behandlung  bekommen  und  habe  auch  bei  diesen  einen  guten 
Erfolg  erzielt.  Es  sind  drei  Fälle,  die  mir  augenblicklich  in  Erinnerung 
sind.  Das  zeigt  eben,  dass  früher  die  sprachliche  Behandlung  in  dieser 
Form,  wie  wir  sie  ietzt  betrieben  haben,  nicht  bekannt  war,  oder  jeden- 
falls nicht  energisch  ausgeübt  wurde. 

Um  nun  auf  die  Art  und  Weise,  wie  dabei  vorgegangen  wird,  kurz 
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einiogeheii^  möchte  ich  daraaf  aufinerksam  machen,  dass  wir  im  Stande 
snidy  bei  sehr  vielen  Fttllen,  wo  nar  ein  yerhältni88mä98ig  l^urzes 
Ganmensegel  dorch  die  Operation  geschaffen  war,  doch  durch  Uebung 
md  dorch  Massage  das  Ganmensegel  zum  Theil  zu  verlängern,  zum 
Thefl  Jedenfalls  erheblich  beweglicher  zu  machen,  als  es  vorher  war. 
Dagegen  ist  ersichtlich,  dass  es  immerhin  möglich  ist,  selbst  bei  einer 
Operation,  die  noch  nicht  alle  Bedingungen  erfüllt  hat,  so  dass  das  Gau- 
mensegel als  normal  zu  bezeichnen  wäre,  doch  durch  nachträgliche  Be- 
handlung das  Ganmensegel  dem  normalen  in  Bezug  auf  die  Function 
gleich  zu  machen.  Ich  habe  schon  früher  das  kleine  Instrument,  dessen 
ich  mich  dazu  bediene,  hemmgezeigt.  Es  besteht  «us  weiter  nichts,  als 
ans  einem  platten  Nickelindraht,  der  in  der  Form  gebogen  ist,  dass  ein 
kleiner  horizontaler  Schenkel  dem  Gaumen  anliegt.  (Zeichnung  an  der 
Wandtafel.)  An  diesen  Nickelindraht  wird  hinten  Guttapercha  angelegt. 
Ich  kann  nnn  dadurch,  dass  ich  um  diesen  Drehpunkt  an  den  Zähnen 
herumhebele,  die  normalen  Bewegungen  des  Gaumensegels  sehr  gut  nach- 
madien.  Ich  kann  bald  nachlassen,  bald  anheben.  Dadurch  geschieht 
gleichzeitig  eine  Massage,  und  zwar  nicht  nur  des  Gaumensegels,  son- 
dern auch  der  hinteren  Rachenwand.  Die  hintere  Rachenwand  hat  ja 
einen  ausserordentlichen  grossen  Einfluss  auf  die  Sprache.  Ich  brauche 
nur  an  dra  Passav  an  tischen  Wulst  zu  erinnern,  der  unter  Umständen 
ein  zu  kurzes  Gaumensegel  vicariirend  ersetzen  kann.  Das  Gaumen- 
segel wird  durch  die  Massage  aber  auch  gedehnt,  und  das  ist  durchaus 
nicht  unwesentlich.  Mit  diesem  zweiten  Instrument  habe  ich  den  Ab- 
stand des  Gaumensegelrandes  von  der  hinteren  Rachenwand  gemessen 
und  die  allmähliche  Verringerung  derselben  controlirt.  In  einem  Falle, 
wo  er  11  mm  betrug,  war  in  6  Wochen  das  durch  die  Operation  ge- 
bildete Ganmensegel  so  weit  gedehnt,  dass  nur  4  mm  von  der  Differenz 
Qbrig  blieben.  Man  sieht  daraus,  dass  in  Fällen,  wo  ein  verhältniss- 
mässig  kurzes  Gaumensegel  durch  die  Operation  geschaffen  wurde,  durch 
BpraehflbuDgen  doch  ganz  Gutes  erreicht  wird. 

Das  ist  im  Wesentlichen  das,  was  ich  zu  sagen  habe.  Ich  möchte 
nur  noch  hinzofOgen,  dass  heute  die  Zeugnisse  Hueter^s  und  Langen- 
b  eck 's  dnrchans  nicht  für  den  Werth  oder  Unwerth  der  Operation  oder 
des  Obtorators  Geltung  haben.  Wir  sind  eben  in  einer  anderen  Zeit, 
und  wir  haben  die  Erfahrungen  durch  über  ein  Jahrzehnt  hindurch  ge- 
macht In  Folge  dessen  können  wir  auf  das  Urtheil  Langenbeck^s 
und  Hueter^s  aus  damaliger  Zeit  gar  nichts  mehr  geben.  Ich  möchte 
Heim  Brandt  zum  Vergleiche  aufmerksam  machen  auf  das  Urtheil,  das 
der  alte  Dieffenbach  über  Obtnratoren  gefällt  hat.  Er  schildert  in 
seinem  Lehrbuch  der  Chirurgie  sehr  humoristisch  einen  Mann,  der  sich 
einen  Obturator  hat  machen  lassen,  die  fürchterlichen  Geberden,  als  er 
sieh  das  Instroment  einsetzt,  das  triumphirende  Gesicht,  als  er  es  drin 
Iiat  und  die  schleunige  Entfemung,  nachdem  er  es  wirklich  drin  hat, 
weil  er  es  nicht  aushalten  kann.  Das  passt  auf  die  Obturatoren  der 
damaligen  Zeit  genau  so,  wie  das  Urtheil  Hueter^s  auf  die  Resultate, 
die  wir  heute  mit  Operation  und  nachfolgender  Sprachbehandlung  er- 
reichen. 

Hr.  Fiat  au:  Es  scheint  mir  nöthig,  etwas  näher  auf  deivjenigen 
Tlieil  des  Vortrages  einzugehen,  der  sich  mit  der  Behandlung  und  Patho- 
logie der  Kieferhöhle  beschäftigte. 

Herr  Brandt  hat  zunächst  eine  Reihe  von  plastischen  Abbildungen 
und  daran  angebrachten  Prothesen  gezeigt  und  dann  eine  Reihe  von  Be- 
merkungen über  die  Diagnose  und  Behandlung  des  Highmorshöhlen- 
empyems  •  daran  geknüpft.    Was  die  Prothesen  an  sich  anlangt,  so  könnte 
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ich  nur  wiederholen,  was  ich  hier  vor  einigen  Wochen  schon  mir  zu 
sagen  erlaubt  habe,  als  Herr  Brandt  dieselben  Dinge  hier  demonstrirte. 
Es  stimmt  mit  dem  tiberein,  was  Herr  Wolff  soeben  yon  einem  anderen 
Theil  ausgeführt  hat.  Das  Bestreben,  die  Prothesen  zur  Behandlung  zu 
Termeiden,  kann  glücklicherweise  auch  auf  diesen  Theil,  die  Chirurgie 
der  Kieferhöhle,  ausgedehnt  werden. 

Was  aber  die  pathologischen  und  klinischen  Bemerkungen  anbetriflft, 
so  glaube  ich,  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass  auch  nicht  eine 
davon  auf  der  Stufe  der  Forschung  über  die  Pathologie  der  Kieferhöhle 
steht,  auf  die  sie  —  hauptsächlich  von  rhinologischer  Seite  —  in  den 
letzten  Jahren  gehoben  ist.  Es  hat  mich  schon  etwas  wunderbar  berührt, 
dass  Herr  Brandt  nach  seinem  Thema  die  Kieferhöhle  ohne  weiteres 
zur  Mundhöhle  rechnet.  (Herr  Brandt:  Habe  ich  nicht  gethan!)  Nun, 
das  ist  vielleicht  ein  mehr  formeller  Einwand.  Ich  habe  aber  nun  an 
einigen  Beispielen  zu  erläutern,  warum  ich  zu  diesem  vielleicht  hart  er- 
scheinenden Urtheil  komme.  Herr  Brandt  hat  z.  B.  über  die  Durch- 
leuchtung gesprochen.  Es  ist  aber  nichts  in  seinem  Urtheil  vorhanden, 
was  an  eine  Verwerthung  der  zahlreichen  Forschungen  und  Demonstra- 
tionen, die  über  diesen  Gegenstand  stattgefunden  haben,  erinnert  Wir 
haben  femer  nichts  darüber  gehört,  welche  besonderen  pathologischen 
Zustände  etwa  vorhanden  waren,  wie  die  Durchleuchtung  ausgefallen  ist, 
ob  es  sich  um  acute,  subacute  oder  chronische  Zustände  gehandelt  hat 
Ja,  diese  Abbildungen  beweisen  doch  an  sich  nichts,  am  allerwenigsten 
das,  was  Herr  Brandt  daran  zeigen  wollte,  nämlich  ihren  „Werth**  für 
die  Behandlung.  Ich  verstehe  femer  die  Logik  nicht,  womit  Herr 
Brandt  uns  entwickeln  will,  dass,  wenn  er  eine  seiner  Ganülen  in  den 
Alveolarfortsatz  einführt,  das  ein  Mittel  sein  soll,  um  Recidive  zu  ver- 
hindern. Das  hängt  von  der  Art  der  Prothese  und  Drainage  doch  gar 
nicht  ab,  sondern  von  ganz  anderen  Factoren.  Gerade  von  denen  haben 
wir  aber  nichts  gehört,  nichts  von  dem  Zustand  der  Nasenhöhlenschleiro- 
haut,  nichts  von  dem  der  anderen  Nebenhöhlen,  nichts  über  den  Aus- 
gang und  die  Gontrole  der  Heilung. 

Dann  hat  Herr  Brandt  auch  historische  Bemerkungen  gemacht 
Von  Lermoyez  und  Desault  ist  er  mit  einem  kühnen  Sprang  auf  sich 
selbst  zu  sprechen  gekommen.  Von  allen  Versuchen,  die  dazwischen 
liegen,  haben  wir  nichts  gehört.  Es  könnte  dadurch  der  Eindrack  ent- 
stehen, als  ob  es  etwas  Neues  und  Besonderes  ist,  was  uns  hier  vor- 
gelegt ist.  Man  muss  aber  geradezu  davor  warnen,  den  Vorgang  solcher 
„Eröffnung"  bei  chronischem  „Empyem**  ohne  weiteres  schon  als  eine 
therapeutische  Leistung  aufzufassen.  Nein,  man  muss  die  Höhle  öffnen 
und  unter  Berücksichtigung  des  gesammten  Nachbargebietes  sehen, 
welche  speciellen  pathologischen  Zustände  darin  sind,  und  diese  in  ihrer 
Art  weiter  behandeln.  Auf  die  Prothesen  kommt  es  gar  nicht  an.  Ja, 
Sie  können  ganz  ohne  Prothesen  durchkommen.  Wenn  Sie  eine  genü- 
gend grosse  Oeffhung  in  der  facialen  Wand  machen,  dass  Sie  die  Höhle 
gut  übersehen,  so  hat  die  Natur  vielleicht  die  beste  Prothese  geschaffen, 
nämlich  die  Mundwangenschleimhaut.  Diese  legt  sich  vollkommen  an 
und  verhütet  alle  Jene  Stagnationen  und  Granulationsbildungen,  wie  sie 
um  solche  Ganülenschomsteine  leicht  stattfinden.  Ich  möchte  dies  be- 
sonders hervorheben,  weil  auch  Herr  Grünwald,  dem  wir  so  viel  über 
die  Ghimrgie  und  Pathologie  dieser  Nebenhöhlenerkrankungen  zu  ver- 
danken haben,  zu  einem  ähnlichen  Schluss  gekommen  ist.  Ich  kann 
dem  nach  meinen  Frfahrangen  vollkommen  beipflichten. 

Hr.  Brandt  (Schluss wort):  Gestatten  Sie  mir  zu  allernächst,  Herrn 
Prof.  Wolff  zu  erwidern,  dass  er  bereits  trüher  mir  denselben  Vorwurf 
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gemtcht  bat,  dass  ich  mich  mit  der  Literator  nicht  bcBcbäftigt  habe  und 
nicht  die  yieien  Fälle^  die  er  selbst  und  Andere  yorgestellt  haben,  kenne. 
Ich  selbst  habe  mich  in  Wort  nnd  Schrift  mit  dieser  Materie  seit  vielen 
Jshren  reichlich  beschäftigt  und  ich  muss  gestehen  —  ich  habe  damals 
schon  Herrn  Prof.  Wolff  gebeten ^  das  doch  nicht  auf  mich  anzuwenden 
—j  dass  das  kein  Beweis  für  die  Sache  ist.  Das  wäre  gerade,  als 
wemi  man  mathematische  Sätze  mit  ^ wahrhaftig l**  und  ,, meiner  Seen" 
oder  ähnlichen  dramatischen  Exklamationen  beweisen  wollte. 

Dann  mQchte  ich  Herrn  Prof.  Wolff  sagen,  dass  nicht  Herr  Prof. 
König  sagt,  der  Obturator  sei  ein  schmutziger  Kloss  im  Munde,  sondern 
dieser  Ausdruck  befindet  sich  in  einer  Dissertation  des  Herrn  Dr.  Denks. 
Herr  Dr.  Denks  hat  in  der  Literatur  diesen  Ausdruck  gebraucht  (Herr 
Wolff:  König  auch!),  und  zwar  habe  ich  in  meiner  Arbeit  daraufhin 
erwidert,  dass,  wenn  man  eine  Prothese  als  ein  schmutziges  Ding  im 
Hunde  bezeichnen  will,  man  auch  jedes  Pessarium  und  jede  derartige 
Prothese  so  bezeichnen  rafisste,  die  viel  schmutziger  sind  und  doch 
Ihren  Zweck  erfüllen. 

Dann  macht  mir  Herr  Prof.  Wolff  den  Vorwurf,  ich  hätte  auch 
Fälle  vorstellen  sollen.  Ich  habe  das  gerade  in  einer  Sitzung  —  zu- 
ßllig  war  Herr  Prof.  Wolff  nicht  zugegen  —  gethan.  Eine  grosse 
Anzahl  Fälle  waren  hier  versammelt,  um  gerade  diese  Prothesen,  die 
ich  ansfShrte,  zu  zeigen.  Allein  ich  muss  selbst  gestehen,  das  waren 
Paradefälle,  und  auch  ebenso  erachte  ich  die  anderen  vorgeführten  Fälle, 
die  einen  ausserordentlich  günstigen  Erfolg  der  Uranoplastik  und  Stapy- 
lorrhaphie  gezeigt  haben,  als  Paradefälle.  Aber  im  grossen  und  ganzen 
sind  nicht  durchgängig  positive  Erfolge  zu  verzeichnen.  Herr  Prof. 
Wolff  wird  sich  erinnern,  dass  ich  ihm  im  vorigen  Semester  einen  Pa- 
tieuten,  der  aus  Russland  zu  mir  geschickt  war,  zugesandt  habe  und 
ihn  bat  er  möge  diesen  Patienten  möglichst  so  herstellen,  dass  ein  func- 
Üoneller  Erfolg  erzielt  werden  sollte.  Der  Patient  ist  ein  ru8si<icher 
Student  der  Medicin  gewesen,  und  die  Uranoplastik  und  Staphylorraphie, 
die  in  Rnssland  ausgeführt  und  wunderbar  gelungen  war,  hatte  gar  keinen 
positiven  Erfolg  gezeitigt.  Also  das  ist  wieder  ein  Beweis,  dass  nicht 
in  jedem  Falle  positive  Erfolge  zu  erwarten  sind. 

Nun  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  ich  absolut  keinen  Obturator 
empfehle.  Im  Gegentheil :  ich  stehe  auf  dem  Standpunkt,  dass  ein  idealer 
Erfolg  nur  durch  die  Operation  erzielt  werden  kann.  Ich  wäre  der 
erste,  der  sich  darüber  iVeuen  würde,  wenn  das  möglich  wäre.  Ich 
habe  ja  auch  soeben  gesagt,  dass  ich  den  Studenten  zur  Operation  über- 
wiesen habe.  Ich  war  mir  bewnsst,  dass  mir  ein  operativer  Erfolg  viel 
lieber  gewesen  wäre.  Allein  es  sind  eben  im  Verhältniss  zu  der  Menge 
der  vorhandenen  Gaumendefecte  zu  wenig  positive  Erfolge  durch  die 
Operation  gezeitigt  worden,  und  deshalb  musste  ich  eben  auch  der  Pro- 
these das  Wort  verleihen. 

Was  schliesslich  Herr  Prof.  Wolff  vom  Empyem  gesagt  hat,  so 
habe  ich  ja  für  das  Empyem  absolut  keine  Prothese  empfohlen,  sondern 
die  Prothesen,  die  ich  umherzeigte,  waren  nur  Drainagen.  Wenn  ich 
nachher  einen  Verschluss  erzielen  will,  sobald  der  Oberkiefer  geheilt  ist, 
daon  nur  schreite  ich  zur  Deckung  dieses  Defectes,  und  zwar  ebenfalls 
in  der  Weise,  wie  auch  Herr  Prof.  Wolff  eben  gesagt  hat.  Dann 
nehme  ich  ebenfalls  Lippenschleimhaut  oder  sonst  vorhandenes  Material. 
Mit  gutem  Erfolge  habe  ich  femner  in  einigen  Fällen  Einschnitte  in  der 
Proc.  alveolaris  gemacht,  die  Knochenparthien  nach  der  Operations- 
Sflhnng  zu  einander  zu  nähern  gesucht,  dann  die  der  Oeffhung  zuge- 
neigten Ränder  angefHscht  und  so  durch  Granulation  bei  nicht  zu  grossen 
Operationsöiraungen  Verschluss   erzielt.    Ich   wende  die   Prothesen   nur 
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an  um  einen  Abflass  des  Eitere  und  der  Secrete  zu  gestatten,  und  so 
Recidive  zu  venneiden. 

Wenn  ich  mich  nnn  zn  den  AnsfUhrnngen  des  Herrn  Dr.  Gntz- 
mann  wende,  so  habe  ich  von  den  Prothesen  ähnliches  zu  sagen.  Das 
würde  sich  hiermit  decken.  Natürlich  ist  mir  bekannt,  dass  Gaumen« 
massage,  Elektricität  und  Sprachunterricht  ungeheuer  viel  dazu  beitragen, 
den  Patienten  eine  normale  Sprache  wiederzugeben.  Ich  habe  das  auch 
von  vornherein  in  meinem  kurzen  Vortrage  besprochen.  Doch  handelt 
es  sich  hauptsächlich  um  solche  Fälle,  die  intelligentere  Personen  be- 
treffen. Unintelligenten  Peraonen  kann  man  auch  selbst  durch  diesen 
Sprachunterricht  und  andere  Hülfsmittel  nicht  zu  einer  guten  Sprache 
verhelfen. 

Was  ich  von  den  Prothesen  gesagt  habe,  gilt  auch  in  Bezug  auf 
die  Ausführungen  des  Herrn  Fiat  au.  Wenn  mir  nun  Herr  Fiat  an  den 
Vorwurf  macht,  mich  nicht  in  die  Pathologie  in  meinem  Vortrage  hier 
vertieft  zu  haben,  so  liegt  das  daran,  dass  ich  ja  gleich  von  vornherein 
sagte,  dass  das  Empyem  so  häufig  Gegenstand  eingehender  Erörte- 
rungen gewesen  ist,  dass  ich  mich  nicht  mit  diesem  Punkte  in  dieser 
Vereammlung  heute  abzogeben  beabsichtigte. 

Hr.  Gutzmann  (zur  thatsächlichen  Berichtigung) :  Ich  bedanre,  dass 
Herr  B.  gerade  diesen  russischen  Studenten  angeführt  hat.  Der  Student 
war  in  Russland  ausgezeichnet  operirt.  Das  Gaumensegel  bewegte  sich 
aber  noch  nicht  genügend,  und  Herr  Brandt  hat  dann  eine  Prothese 
angelegt.  Den  Studenten  hinderte  die  Prothese  an  der  Sprache  ganz 
ungemein,  er  gewöhnte  sich  sehr  schwer  daran,  und  ich  mochte  nur  zur 
ganz  thatsächlichen  Berichtigung  hier  sagen,  dass  der  Student  ohne 
Prothese  ganz  normal  sprechen  gelernt  hat. 

Hr.  Brandt:  Was  diesen  Fall  anbelangt,  so  darf  ich  Ihnen  mit- 
theilen, dass  der  Patient  mir  gesagt  hat:  da  bei  ihm  kein  besserer  Er- 
folg bis  jetzt  herbeigeführt  worden  ist,  beabsichtigt  er,  sich  den  ganzen 
Oberkiefer  wieder  spalten  zu  lassen  und  zur  vollkommenen  Prothese 
zurückzukehren. 


Sitzung  vom  13.  Mai  1896. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Wir  haben  als  Gast  heute  unter  uns  Herrn 
Dr.  Leva  von  Tarasp,  den  ich  freundlich  willkommen  heisse. 

Für  die  Bibliothek  erlaube  ich  mir,  meine  akademische  Abhandlung 
über  Anlage  und  Variationen  zu  überreichen.  Herr  Güterbock  bat 
eine  ältere  Ausgabe  von  dem  „Weib  in  Natur  und  Völkerkunde''  ge- 
schenkt, Herr  Hey  mann  einen  Bericht  über  die  Pockensterblichkeit 
in  Preussen  während  der  Jahre  1872  bis  18d4  —  sehr  zeitgemäss. 

Vor  der  Tagesordnung. 
Hr.  Blaschko:  Ich  möchte  mir  noch  eine  kleine  Demonstration 
erlauben,  welche  sich  ihrem  Inhalte  nach  an  den  vor  14  Tage  ge- 
haltenen Vortrag  anlehnt.  Ich  erwälmte  schon  in  meinem  Vortrage 
jenen  Patienten  aus  San  Paolo,  den  ich  gemeinsam  mit  Herrn  Dr.  Brasch 
vor  einem   halben  Jahr   hier   an  dieser  Stelle  unter  der  Diagnose  „be* 
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gfameDde  Lepra**  Torrtellte.  Die  Diagnose  warde,  wie  Sie  sich  erinnern, 
TM  Herrn  von  Bergmann  anf  das  Lebhafteste  bestritten.  Ich  mnss 
gesteheoi  dass  ein  Aussprach  von  so  hervorragender  Stelle  und  mit 
solcher  Sicherheit  vorgebracht ,  mich  an  Jenem  Abend  einen  Augenblick 
selbst  stutzig  machte.  Ich  sagte  mir:  wenn  ein  Mann,  wie  Herr 
?on  Bergmann,  der  in  Livland  so  viele  Fälle  von  Lepra  gesehen  und 
uns  eine  vonfigliehe  Monographie  fiber  die  Lepra  gegeben  hat  —  wenn 
der  nicht  etwa  Zweifel  an  deiner  Diagnose  äussert,  sondern 
mit  einer,  jeden  Zweifel  ausschliessenden  Sicherheit  sagt, 
ich  kann  hier  keine  Spur  von'Lepra  finden,  Lepra  ist  das 
nicht  —  solltest  du  dich  am  Ende  nicht  doch  geirrt  haben? 
Aber  die  fortgesetzte  klinische  Beobachtung  überzeugte  mich  doch  bald, 
dass  nichts  Anderes,  als  Lepra  vorliegen  konnte.  Der  ganze  Symptomen- 
eomplex,  das  eigentümliche  Exanthem,  welches  weder  ein  Ekzem  war, 
noch  Psoriasis  —  Lepra  Willani,  sagte  Herr  von  Bergmann  da- 
mals —  noch  sonst  an  irgend  ein  anderes  Exanthem  erinnerte,  die 
Anisthenen,  die  Analgesien,  die  gleichzeitigen  Atrophien,  ausserdem  die 
Herkunft  des  Kranken  —  alles  das  liess  mit  absoluter  Sicherheit  auf 
die  Diagnose  „^P^^**  schliessen,  und  auch  die  CoUegen,  denen  ich  im 
Laufe  der  nächsten  Monate  den  Fall  zeigte,  u.  A.  HerrArning,  neuer- 
dnigs  auch  in  allerletzter  Zeit  Herr  Dr.  Lie  aus  Bergen,  Arzt  der 
dortigen  Lepraspitäler,  trugen  keinen  Augenblick  Bedenken,  diesen  Fall 
fSr  einen  echten  Leprafall  zu  erklären. 

Aber  wir  sind  heute  gewohnt,  einen  exacten  Beweis  fBr  eine 
solche  Diagnose  zu  verlangen  in  der  Form  des  Nachweises  von  Bacillen. 
Kon  war  mir  klar,  dass  dieser  Nachweis  ausserordentlich  schwer  sein 
wfirde.  Bekanntlich  findet  man  bei  der  anästhetischen  Form  der  Lepra 
die  Bacillen  ausserordentlich  selten  und  spärlich  in  der  Haut,  eher  schon 
in  den  Knoten  der  Nervenstränge.  In  den  Exanthemen  der  Haut  findet 
man  sie  einmal,  wenn  dieselben  ganz  fHsch  sind,  ein  anderes  Mal  in 
denjenigen  Fällen,in  welchen  sich  auf  dem  Grunde  von  anästhetischen 
Flecken  Knoten  zuentwickeln  im  Begriffe  sind.  Beides  lag  in  meinem 
nicht  vor.  Ich  habenun  im  Laufe  der  nächsten  Monate  verschiedentlich 
mein  Glück  probirt.  Ich  excidirte  dem  Patienten  eine  kleine  Stelle  von 
dem  linken  kleinen  Finger,  wo  ich  ihm  am  wenigsten  zu  schaden  glaubte. 
Aber  es  gelang  mir  trotz  sorgfältigen  und  langen  Nachsnchens  nicht, 
auch  nur  einen  Bacillus  zu  finden.  Es  wäre  ja  leicht  gewesen,  ein 
Stück  des  rechten  Ulnaris,  welcher,  wie  Sie  sich  vielleicht  erinnern 
werden,  oberiialb  des  Ellenbogens  eine  starke  spindellf5rmige  Verdickung 
seigte,  zu  excidiren,  und  dort  wären  wahrscheinlich  Bacillen  zu  finden 
gewesen.  Aber  ich  glaubte,  diesen  Schritt  nicht  verantworten  zu  können. 
Es  bandelte  sich  um  die  rechte  Hand;  eine  beginnende  Muskel- Atrophie 
war  da,  ich  färchtete,  durch  einen  solchen  Eingriff  dem  Kranken  einen 
imbere<dienbaren  Schaden  zuzufügen.  Soviel  mir  also  auch  an  dem 
Nachweis  der  Bacillen  lag,  so  verzichtete  ich  doch  auf  einen  derartigen 
Eingriff  und  versuchte  es  nun  im  Laufe  der  nächsten  Zeit  mit  den  ver- 
schiedenen anderen  Methoden,  welche  bisher  schon  angegeben  wurden, 
mn  in  einem  solchen  Falle  den  Nachweis  der  Bacillen  zu  sichern. 
Mittelst  der  Kalindero-Demosthenes^schen  Methode,  dem  Aufiegen  von 
wiederholten  Blasenpfiastem  auf  die  anästhetischen  Stellen  und  auf  die 
Flecke,  waren  keine  Bacillen  nachweisbar;  ebensowenig  in  dem  Secret 
der  Brandblasen,  welche  der  Patient  selbst  wiederholt  sich  an  den 
anästhetischen  Partien  seines  linken  Fusses  zugezogen  hatte.  Auf  An- 
regung des  Herrn  Geheimrats  Neisser  in  Breslau  versuchte  ich  es  mit 
einer  Methode,  welche  ihm  bei  tuberösen  Fällen  recht  gute  Resultate 
gegeben   hat,  mit   der   Anlegung  von  Haarseilen,   Seidenfäden,   die   in 
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Terpentin  nnd  Argentum  nitricnm  getaucht  werden,  mehrere  Tage  durch 
die  Haut  durchgeführt  werden.    Auch  das  ergab  keine  Bacillen. 

Dann  blieb  mir  der  Patient  monatelang  weg.  Ich  selbst  verreiste 
dann  und  sah  ihn  erst  kurz  Tor  meiner  Reise  nach  Memel  wieder.  Zwei 
Tage,  nachdem  ich  hier  meinen  Vortrag  gehalten  hatte,  fiel  mir,  als  ich 
den  Patienten  untersuchte,  unter  dem  einen  Fleck,  oberhalb  der  linken 
Augenbraue  eine  kleine,  spindelförmige  Verdickung  auf,  welche  entlang 
dem  linken  Nervus  stfpraorbitalis  sass;  nnd  da  der  Patient  dort  keine 
Anästhesie  hatte,  vermuthete  ich,  dass  hier  vielleicht  eine  spindelförmige 
Verdickung  nicht  des  Stammes,  sondern  nur  eines  Astes  des  Nervus 
supraorbitalis  bestände.  Da  ferner  an  dieser  Stelle  keine  Gefahr  der 
Schädigung  des  Patienten  vorlag,  so  schlug  ich  ihm  vor,  diese  spindel- 
förmige Verdickung  zu  excidiren. 

Dies  that  ich  und  habe  denn  auch,  nachdem  ich  dieses  spindel- 
förmige Stück  etwa  in  der  Grösse  von  iVt  cm  nach  oben  hin  bis  in  den 
gesunden  Nerven  excidirt  hatte,  bei  der  nachfolgenden  Untersuchung  mit 
Carbolfüchsin,  Schwefelsäure-Methylenblau,  schliesslich  Bacillen,  fireilich 
in  ausserordentlicher  geringer  Zahl,  aber  ganz  zweifellos,  gefunden.  Ich 
will  übrigens  hier  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  ersten  beiden  Bacillen 
nicht  von  mir,  sondern  von  Herrn  Dr.  Lie  aus  Bergen  gesehen  worden 
sind,  welcher  sich  für  den  Fall  sehr  lebhaft  interessirte,  und  der  sich 
an  dem  Tage,  wo  die  Präparate  fertiggestellt  waren,  sehr  eifrig  an  der 
Suche  betheiligte. 

Ich  habe  oben  ein  derartiges  Präparat  aufgestellt,  welches  ich  in 
Augenschein  zu  nehmen  bitte. 

Ich  zeige  dann  noch  zwei  Schnitte,  welche  von  der  Haut  oberhalb 
dieses  Nervenstückes  stammen,  und  welche  eine  sehr  eigenthümliche 
hyaline  Degeneration  des  fibrösen  und  elastischen  Gewebes  der  Cutis 
zeigen.  Das  im  Verein  mit  verschiedenen  anderen  Degenerationser- 
scheinungen, schleimiger  Entartung  der  um  die  Schweissdrüsen  liegenden 
Cutiszellen,  vereint  mit  dem  ausserordentlich  spärlichen  Bacillenbefund 
lässt  die  Prognose  in  diesem  Falle  als  eine  recht  günstige  erscheinen. 
In  der  That  ist  in  der  ganzen  Zeit  der  Krankheitsprocess  nicht  bloss 
nicht  vorwärts  geschritten,  man  kann  sogar  sagen,  dass  sich  einzelne 
Stellen  vollkommen  zurtickgebildet  haben.  Freilich,  der  Umfang  der 
anästhetischen  Stellen  ist  heute  noch,  wie  er  war,  nicht  um  ein  Gentimeter 
grösser  oder  kleiner  geworden.  Auch  die  Atrophien  haben  genau  den- 
selben Umfang.  Immerhin  ist  während  der  7  monatlichen  Beobachtung 
bis  jetzt  nicht  ein  einziges  neues  Krankheitssymptom  hervorgetreten, 
sodass  man  immerhin  mit  einiger  Reserve  natürlich  eine  recht 
gute  Prognose  wird  stellen  können. 

Hr.  Steinhoff:  Welche  Bedentang  hat  die  mechanisclie  Betaand- 
lang  fflr  den  Terlanf  chronischer  Erkrankangen  der  Athmangs- 
organe,  z.  B.  die  Behandlang  des  Asthma?  (Schluss.)  (Siehe  Theil  II.) 

Hr.  Hirschfeld:   Ernährang  bei  Herzfehlern.    (Siehe  Theil  IL) 

Discussion. 
Hr.  Senator:  Im  Allgemeinen  kann  ich  nach  meinen  Erfahrungen 
demjenigen,  was  Herr  Hirsch  fei  d  über  die  Behandlung  der  Herzkrank- 
heiten ausgeführt  hat,  vollständig  beistimmen,  namentlich,  dass  eine  vor- 
übergehende, kurz  wiederholte  Unterernährung  in  der  That  von  Vortheil 
ist.  Das  gilt  Übrigens  nicht  bloss  für  die  Behandlung  von  Herzkrank- 
heiten, sondern  auch  anderen  chronischen  Krankheiten,  namentlich  auch 
Nieren-  und  Leberkrankheiten.  Es  ist  dies  auch  experimentell  nachge- 
wiesen, dass,  wenn  bei  Thieren,  die  sonst  gleich  ernährt  werden, 
zeitweise    ein    Fasttag    oder    mehrere    unvollständige    Ernährungstage 
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eiogeachoben  werden,  in  der  folgenden  Zeit  die  Ausnützung  der  wieder 
gereichten  Kahrung  eine  bessere  ist.  Uebrigens  hat  auch  Karell  seine 
Milchcur,  die  Herr  Hirschfeld  hier  erwähnt  hat,  nicht  bloss  für  Herz- 
kranke empfohlen,  sondern  gerade  auch  für  Nierenkranke. 

Dabei  kommt  dann  noch  ein  Moment  in  Betracht,  auf  das  Herr 
Hirschfeld  wohl  zu  wenig  oder  gar  nicht  hingewiesen  hat.  Das  ist 
nicht  bloss  die  Menge  der  zugeffihrten  Nahrung,  bezw.  der  Milch,  son- 
dern auch  die  Qualität.  Die  Milch  ist  —  ich  habe  das  wiederholt 
bei  verschiedenen  Gelegenheiten  hervorgehoben  —  ein  Nahrungsmittel, 
welches  alle  Nährstoffe  enthält,  aber  keinen  einzigen  Extractivstoff, 
keinen  reizenden  Stoff,  wie  wir  sie  sonst  in  den  meisten  Nahrungs- 
mitteln: Fleisch,  Fleischbrühe,  Wurst,  Käse  u.  dergl.  ja  mitgeniessen, 
und  das  ist,  glaube  ich,  doch  auch  sehr  wichtig  bei  der  Behandlung 
gerade  von  Herzkranken  und  beiläufig  auch  von  Nierenkranken,  dass 
ihnen  die  nöthigen  Nährmittel  geboten  werden  ohne  die  überflüssigen 
Reizmittel,  Genussmittel,  Extractivstoffe  u.  s.  w.,  und  daraus  geht  ja 
auch  hervor,  dass  in  solchen  Fällen  Bier  und  andere  Alcoholia  und  son- 
stige Genussmittel  dem  Patienten  nur  nachtheilig  sein  können.  Im  All- 
gemeinen sprechen  also  die  Erfahrung  und  das  Experiment  in  der  That 
fiir  das,  was  Herr  Hirschfeld  hier  ausgeführt  hat. 

Hr.  Hamburg:  Ueber  die  Zusammensetzung  der  Dr.  Bieth'sohen 
Albumose-Milch  und  deren  Anwendung  bei  Kindern  und  Erwach- 
senen.   (Siehe  Theil  II.) 

Discussion. 
Hr.  Baginsky  (zur  persönlichen  Bemerkung):  Nur  ein  paar  Worte. 
Es  ist  von  dem  Redner  hervorgehoben  worden,  dass  ich  die  Milch  nie-» 
mals  selbst  probirt  hätte.  Das  ginge  ans  den  Büchern  der  Anstalt 
hervor.  Nun  behandle  ich  die  Kinder  meist  nicht  selbst,  sondern  ich 
werde  von  den  Herren  GoUegen  zugezogen,  ich  habe  also  die  Milch  in 
der  Anwendung  unter  dem  Einfluss  der  Herren  Gollegen  gesehen.  Da- 
nach aber  kann  ich  versichern,  dass  ich  genöthlgt  war,  die  Milch  wieder 
abschaffen  lassen  zu  müssen. 

Hr.  Hamburg:  Wie  ich  bereits  in  meinem  Vortrage  erwähnt  habe, 
waren  es  nur  sehr  wenige  Fälle,  bei  denen  Herr  Baginsky  vor  Jahr 
und  Tag  als  consultirender  Arzt  die  bezeichneten  ungünstigen  Erschei- 
nungen bei  Verabreichung  der  ursprünglichen  Ri ethischen  Milch 
gesehen  hat  und  wobei  er  die  Milch  hat  absetzen  lassen.  Dass  es  nur 
sehr  wenige  Fälle  waren,  wissen  wir  aus  unseren  Büchern,  in  denen 
wir  die  Namen  der  Aerzte  verzeichnen,  die  entweder  die  Riet  hasche 
Milch  empfehlen  oder  Säuglinge  während  der  Ernährung  mit  dieser  Milch 
in  vorkommenden  Krankheitsfällen  behandeln.  Abgesehen  von  diesen 
wenigen  Fällen,  hat  Herr  Baginsky  keine  weiteren  Erfahrungen  über 
die  Anwendung  der  Ri ethischen  Milch  und  ist  er  daher  auch  nicht  in 
der  Lage,  ein  competentes  Urtheil  über  dieses  Präparat  abzugeben. 

Hr.  Baginsky:  Die  Anstalt  kann  dies  nicht  in  jedem  Falle  er- 
fahren. 

Vorsitzender:  Sie  können  diesen  Streit  bei  einer  anderen  Ge- 
legenheit austragen.  Unsere  Schwierigkeiten  würden  weit  geringer  sein, 
wenn  die  Herren  sich  nicht  darauf  vorbereiteten,  ihre  Vorträge  vorzu- 
lesen, sondern  was  sie  zu  sagen  haben,  frei  vortrügen.  Dann  haben  sie 
auch  eher  Gelegenheit,  den  Vortrag  hier  abzukürzen  und  ihn  den  Ver- 
hältnissen des  Tages  anzupassen.  So  aber  sprengen  sie  uns  die  Sitzung. 
Wir  werden  heute  kaum  zahlreich  genug  sein,  noch  eine  Sitzung  der 
Aufnahmecommission   hernach   abhalten   zu   können. 
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Vorsitsender :  Herr  Virchow. 

Schriftführer:  Herr  Landau;  später  Herr  Mendel. 

Vorsitzender:  Wir  haben  Herrn  Medieinalrath  Wernich  durch 
den  Tod  verloren,  nach  langwieriger  und  sehr  schwerer  Krankheit.  Herr 
Wernich  gehörte  zu  den  ersten  unserer  GoUegen,  die  es  versucht  haben, 
draussen  unter  anderen  Menschen  sich  umzusehen  und  die  Eigenthfim- 
lichkeiten  derselben  uns  selbst  vorzufahren.  Nach  seiner  Räckkehr  aus 
Japan  hat  er  dann  eine  glänzende  Karriere  bei  uns  gemacht.  In  allen 
Stellungen  hat  er  sich  aufs  trefflichste  bewährt.  Wenn  wir  in  letzter 
Zeit  weniger  von  ihm  gesehen  haben,  als  wir  hätten  erwarten  können, 
so  muss  er  entschuldigt  werden  mit  der  Schwere  und  der  langen  Dauer 
seines  Leidens.  Wollen  Sie  sich  ihm  zu  Ehren  von  den  Plätzen  er- 
heben.   (Geschieht.) 

Dann  glaube  ich  unter  den  besonderen  Ereignissen  des  Tages  er- 
wähnen zu  dürfen,  dass  wir  heute  eine  der  meist  verdienten  Frauen,  die 
auf  unserem  Gebiete  thätig  waren,  zu  Grabe  getragen  haben,  Fräulein 
Fuhrmann,  die  Oberin  des  Victoriahauses.  Sie  wird  den  meisten  von 
Ihnen  persönlich  bekannt  gewesen  sein  und  denen,  die  mit  ihr  in  ge- 
schäftlicher Beziehung  gestanden  haben,  eine  der  a&genehmsten  Erinne- 
rungen ihres  Lebens  bilden.  Es  ist  sehr  fraglich,  ob  wir  in  der  nächsten 
Zeit  wieder  in  der  Lage  sein  werden,  in  einer  so  bedeutungsvollen 
Stellung  eine  gleich  thätige  und  energische  Persönlichkeit  zu  sehen. 
Um  so  mehr  werden  wir  ihr  ein  dankbares  Angedenken  bewahren. 

Hr.  V.  Bergmann  fiberreicht  im  Namen  der  Familie  des  ersten 
Vorsitzenden  der  Gesellschaft,  des  Herrn  v.  Graefe,  ein  Bild  desselben, 
welches  Frau  v.  Bonin,  geb.  v.  Graefe,  ffir  die  Berliner  medicinische 
Gesellschaft  hat  anfertigen  lassen. 

Vor8itzender:Das  ist  eine  sehr  angenehme  und  ehrenvolle  Gabe. 
Um  so  freudiger  dürfen  wir  sie  annehmen,  als  sie,  glaube  ich,  wohl  für 
uns  alle  überraschend  gekommen  ist.  Das  schöne  Bild  ist  nach  dem 
Anschreiben  der  Familie  v.  Gräfe,  das  mir  Herr  v.  Bergmann  soeben 
übergiebt,  von  Herrn  Körte  gemalt  worden.  Ich  spreche  der  Familie 
in  Ihrem  Namen  den  allerherzlichsten  Dank  schon  jetzt  aus.  Wir  wer- 
den natürlich  auch  schriftlich  uns  äussern.  — 

Herr  College  Veit,  der,  wie  Ihnen  bekannt  sein  wird,  nach  Leyden 
berufen  ist  und  schon  dahin  abgegangen  ist,  hat  uns  mitgetheilt,  dass  er 
in  Folge  dessen  genöthigt  sei,  aus  der  Berliner  medicinischen  Gesell- 
schaft auszutreten.  So  sehr  wir  uns  der  Berufung  Arenen,  so  betrübend 
ist  es  für  uns,  dass  er  sich  zum  Austritt  aus  unserer  Gesellschaft  ge- 
nöthigt glaubt.  Ich  sehe  eigentlich  nicht  ein,  worin  die  Nöthigung  liegt 
Die  Herren,  welche  nach  ausserhalb  verziehen,  können  ebenso  gut  Mit- 
glieder der  medicinischen  Gesellschaft  bleiben,  wie  sie  es  geworden 
sind.  Niemand  zwingt  sie  dazu,  auszuscheiden.  Ich  will  doch  bei 
dieser  Gelegenheit  einmal  hervorheben,  dass  ein  äusserlicher  Grund  nicht 
vorliegt,  warum  sie  nicht  in  der  Fremde  noch  Mitglieder  unserer  Gesell- 
schaft bleiben  können.  Jedenfalls  bedauern  wir  sehr,  dass  Herr  Veit 
von  uns  scheidet.  Wir  werden  uns  sehr  freuen,  wenn  er  mit  demselben 
Ruhme,  mit  dem  er  hier  seine  Wissenschaft  vertreten  hat,  es  auch  in 
Holland  thnt. 

Bei  Gelegenheit  des  Protokolls  muss  ich  noch  ein  unliebsames  Vor- 
kommniss  vortragen.    Es  hat  nämlich  in  dem   gedruckten  und  veröffent- 
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lichten  Sitzungsberieht  vom  März  Herr  Dr.  Gottschalk  nachträglich  ent- 
deckt —  und  darin  liegt  die  Entschnldigung  für  die  späte  Anmeldung  — , 
daas  in  dem  Bericht  ein  Passus  enthalten  ist,  der  in  erheblichem  Maasse 
▼erletzend  für  Herrn  Gottschalk  ist,  den  aber  Herr  Macken rodt  in 
der  Sitzung  nicht  gesprochen  hat.  Das  Original  des  Stenogramms  liegt 
▼or.  Ich  muBs  daraus  constatiren»  dass  der  angeschuldigte  Passus  darin 
nicht  enthalten  ist ;  in  Folge  dessen  halte  ich  mich  für  verpflichtet,  soweit 
dem  Wunsche  des  Herrn  Oottschalk  nachzugeben,  dass  ich  Ihnen  die 
Rechtfertigung,  die  er  eingesandt  hat,  mittheile. 

Er  schreibt: 

«In  der  Berl.  klin.  Wochenschrift  No.  18,  1896,  dem  Sitzungsberichte 
vom  25.  März  d.  Js.,  sind  von  Herrn  Mackenrodt  seinem  Schluss- 
wort  13  Druckzeilen  die  mich  betreifen,  wie  aus  dem  Vergleiche  mit 
dem  Stenogramm  erhellt,  nachträglich  hinzugefügt  worden.  Da  sich 
in  ihnen  tbatsächlich  unrichtige  Angaben  finden,  welche  geeignet  sein 
könnten,  meine  Discussionsbemerkungen  vom  18.  März  d.  Js.  (Berl. 
klin.  Wochenschrift  No.  15)  zu  discreditiren,  so  sehe  ich  mich  zur 
folgenden  Richtigstellung  genöthigt 

Der  erste  von  Herrn  Mackenrodt  eingeschobene  Passus  lautet: 

nl893  (Zeitschr.  f.  Gynäkol.  Discussion  zu  Veit^s  Vortrag  über 
eomplicirte  Laparotomien)  konnte  Gottschalk  nur  eines  Falles 
von  eiterigem  Adnextumor  Erwähnung  thun,  den  er  angeblich  1889 
mit  Incision  und  Drainage  behandelt  hatte.  Ihm  war  also  bis  1898 
auch  nicht  einmal  der  Gedanke  gekommen,  diesen  Tumor  nicht  zu 
incidiren,  sondern  zu  entfernen." 

Tbatsächlich  ist  dieser  Fall  ein  kindskopfgrosser  Ovarialabscess  ge- 
wesen, bei  einer  Hochflebemden,  mit  drohenden  Perforationserschei- 
nungen. Er  wurde  am  15.  Juni  1889  operirt  unter  fireundlicher  Assi- 
stenz von  Herrn  Lothar  Heidenhain,  Jetzt  in  Greifswald,  und  in 
der  Sitzung  der  hiesigen  geburtshülflichen  Gesellschaft  vom  18.  Febr. 
1891,  nicht  wie  Herr  Mackenrodt  sagt  1898,  von  mir  erwähnt.  Dass 
hier  von  der  Exstirpation  abgesehen  wurde,  war  ein  Act  reiflicher 
Ueberlegung  mit  dem  genannten  Gollegen  und  durch  die  Eigenart 
des  Falles  bedingt,  weil  uns  der  gewählte  Operationsmodns  als  der 
ungefährlichste  erschien,  bei  bestehender  Indlcatio  vital is  den  Eiter 
rasch  ans  den  E5rper  zu'  eliminiren.  Der  Erfolg  hat  diese  Ueber- 
legung auf  das  Glänzendste  gerechtfertigt.  (Vgl.  Zeitschr.  f.  Geburtsh. 
u.  Gynäkol.     21.  Bd.,  S.  458.) 

In  dem  zweiten  nachträglich  eingeschalteten  Passus -behauptet  Herr 
Mackenrodt,  dass  sich  meine,  die  Technik,  Indication  und  Contra- 
indication  ddr  Adnexezstirpation  durch  den  hinteren  Scheidenbauch- 
schnitt  betreffenden  Bemerkungen  schon  im  Lehrbuch  Hegar-Kalten- 
bach  fänden. 

Dem  gegenüber  betone  ich,  dass  ich  lediglich  das  Ergebniss 
meiner  eigenen  praktischen  Erfahrung  zum  Ausdruck  ge- 
bracht habe.  Gottschalk.** 

Für  die  Bibliothek  sind  noch  eingegangen  der  neue  Jahrgang  1896 
der  praktischen  Medicin  von  Herrn  Schwalbe,  femer  die  neue  preussi- 
sehe  Medicinaltaxe,  bearbeitet  von  Dr.  Joachim,  ein  Beitrag  zur  Ge- 
schichte des  ärztlichen  Standes,  endlich  von  Herrn  Wassermann  aus 
Paris  I^ithelioma  primitive  de  Turethre. 

Vor  der  Tagesordnung. 
Hr.  Schäffer:  Apparat  zur  Catgatsterilisatioii.    (Siehe  Theil  II.) 
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Hr.  Steiner:  Demonstration  eines  NierensarlEoni. 

Vorliegendes  Präparat  stellt  die  linke  Niere  einer  49  Jahre  alten 
Dame  vor,  welcbe  vor  wenigen  Stunden  von  meinem  Chef;  Professor 
Israel  darch  Operation  gewonnen  warde.  —  Die  Patientin  kam  Mitte 
Mai  zur  Aufnahme  auf  die  ehinirgische  Abtheilung  des  Jüdischen  Kranken- 
hauses. Ihr  Hausarzt,  sowie  die  Aerzte,  welche  sie  in  ihrer  Heimath 
consultirt  hatte,  stellten  die  Diagnose  „Nephrolithiasis**,  gestutzt  auf 
folgende  Symptome:  Vor  6  Monaten  trat  bei  der  Patientin  Hämaturie 
ein,  welche  einige  Tage  anhielt,  dann  mehrere  Tage  aussetzte,  um  aufa 
neue  in  Erscheinung  zu  treten.  Vor  und  während  der  Hämaturien  hatte 
Patientin  mitunter  schmerzhafte  Sensationen  in  der  linken  Ureteren- 
gegend:  insbesondere  war  dies  der  Fall,  wenn  regenwurmförmige  Blut- 
coagula  entleert  wurden.  Eine  typische  Kolik  mit  Schüttelfrost  und  Er- 
brechen war  niemals  aufgetreten;  auch  der  Abgang  von  Steinen  war 
nicht  bemerkt  worden.  Dagegen  Hess  der  in  den  blutfreien  Intervallen 
entleerte  Urin  ein  reichliches  Hamsäuresediment  ausfallen.  Diese  Inter- 
valle wurden  immer  kürzer  und  seit  ca.  2  Monaten  ist  die  Hämaturie 
so  profus,  dass  der  Patientin  von  ihren  Aerzten  wegen  drohender  Ver- 
blutungsgefahr die  Operation  empfohlen  wurde.  Nach  der  Aufnahme  ins 
Krankenhaus  entleerte  Patientin  alsbald  einen  hellrothen,  stark  blut- 
haltigen  Urin.  Durch  Cystoskopie  wurde  festgestellt,  dass  derselbe  aus 
dem  linken  Ureter  hervorquoll;  während  auf  der  rechten  Seite  die  Aus- 
scheidung vollkommen  klaren  Urins  zu  erkennen  war.  Die  Dauer  der 
Blutung,  die  Intensität  derselben,  das  Fehlen  eigentlicher  Nierenkoliken, 
der  Umstand,  dass  die  Patientin  während  ihrer  dreiwöchentlichen  Beob- 
achtungsdauer im  Krankenhause  abmagerte,  endlich  die  Volumszunahme 
der  linken  Niere  im  Verlauf  dieser  Zeit,  welche  durch  Palpation  fest- 
gestellt wurde,  —  bei  der  Aufnahme  war  die  linke  Niere  nicht  zu  fühlen, 
während  in  den  letzten  Tagen  der  untere  Pol  deutlich  abgetastet  werden 
konnte  —  veranlassten  Professor  Israel,  einen  malignen,  nach  den 
Nierenbecken  durchgewachsenen  Tumor  zu  diagnosticiren.  Diese  An- 
nahm wurde  durch  die  heute  vorgenommene  Nephrectomie  bestätigt. 
Sie  sehen  am  oberen  Pol  der  sonst  wenig  vergrosserten  Niere  ein  etwa 
vierpflaumengroBses,  sehr  weiches  Sarkom,  welches  nach  dem  Nieren- 
becken durchgewachsen  ist  und  sich  bis  in  den  Ureter  hinein  erstreckt. 
Die  Fettkapsel  der  Niere,  welche  Professor  Israel  stets  bei  malignen 
Tumoren  mit  entfernt,  wurde  auch  in  diesem  Falle  excidirt:  dieselbe 
erwies  sich,  was  prognostisch  nicht  unerheblich  ist,  als  frei  von  6e- 
Bch  wulstkeimen. 

Hr.  M.  Joseph:  Yorstellnng  eines  Falles  ron  Lepra. 

Ich  möchte  mir  erlauben.  Ihnen  einen  Fall  von  Lepra  tuberosa  zu 
demonstriren,  der  nach  einigen  Richtungen  hin  Ihr  Interesse  erregen 
dürfte.  Es  handelt  sich  um  einen  41jährigen  Deutschen,  der  vor  18 
Jahren  nach  Montevideo  ausgewandert  ist.  Vor  5Va  Jahren  fingen  die 
ersten  Symptome  auf  seiner  Haut  an  sich  einzustellen,  und  zwar  in 
Form  eines  etwa  fünfmarkstückgrossen  rothbraunen  Fleckes  an  seinem 
rechten  Oberschenkel,  der  jetzt  noch  deutlich  sichtbar  ist.  Er  wurde 
zuerst  darauf  aufmerksam,  als  sich  allmählich  nach  einiger  Zelt  eine  ge- 
ringere Anästhesie  einstellte,  und  es  wurde  dann  auch  sehr  bald,  etwa 
nach  einem  halben  Jahre,  von  dortigen  Aerzten  die  Diagnose  auf  „Mor- 
phaea" gestellt.  Er  bekam  30  Arseninjectionen,  indess  ohne  Erfolg.  Die 
Krankheit  war  allgemeiner  geworden^  der  Process  ging  immer  weiter, 
es  steine  sich  eine  grosse  Anzahl  Knoten  ein,  wie  Sie  gleich  nachher 
sehen  werden.  Aber  merkwürdigerweise  wurde  vielfach  die  Diagnose 
Lues   noch   gestellt,   und   er   ist,   was  Sie  wahrscheinlich   in  Erstaunen 
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setzen  wird,  wenn  Sie  das  Gesicht  ansehen,  auch  Jetzt  noch  im  Januar 
d.  J.  mit  54  Einreibungen  behandelt  worden.  Sie  werden  auch  an  sei- 
nem linken  Oberarm  eine  hypertrophische  Narbe  sehen,  welche  von  einer 
Galomelinjection  herrflhrt. 

Ich  habe  den  Patienten  seit  einigen  Tagen  in  meine  Behandlung 
bekommen,  nnd  ich  glaube,  dass  nur  ein  Blick  in  das  Gesicht  Sie  lehren 
wird,  dass  es  sich  hier  um  einen  typischen  Fall  von  Lepra  tuberosa 
handelt  Sie  finden  eine  grosse  Anzahl  von  kleinen  Knötchen,  von  ein- 
zelnen kleinen  stecknadelknopfgrossen,  anderen  grösseren  Knoten.  Sie 
finden  eine  grosse  Anzahl  ganz  kleiner  derartiger  Knoten  an  den  Ohr- 
läppdien,  welche  in  der  bekannten  Weise  stark  lappig  hjrpertrophisch 
sind.  Sie  finden  ein  grosses  Leprom  am  rechten  oberen  Augenlid,  das 
besonders  deutlich  hervortritt,  wenn  der  Kranke  seine  Augen  schliesst. 
Sie  finden  des  Weiteren  auch  jenes  Symptom  hier  sehr  deutlich  ausge- 
prägt, was  bei  allen  Fällen  von  Lepra  tuberosa  sehr  deutlich  hervortritt: 
das  Ausfallen  der  Augenbrauen.  Ich  möchte  übrigens  bemerken,  dass 
naeh  meinen  Erfahrungen,  die  ich  im  Jahre  1889  unter  Leitung  des  ver- 
storbenen Dr.  Danielssen  in  Bergen  gesammelt  habe,  auch  das  Aas- 
fallen der  Augenbrauen  bei  Lepra  anaesthetica  sehr  bald  sich  einstellt, 
und  ich  erlaube  mir,  Ihnen  eine  Photographie  der  anästhetischen  Form 
von  einem  meiner  Kranken  herumzureichen,  auf  welcher  Sie  auch  hier 
deutlich  das  Fehlen  der  Augenbrauen  schon  in  einem  frühen  Stadium  sehen. 

Die  Nase  macht  besonders  unserem  Patienten  sehr  erhebliche  Be- 
sehwerden, und  zwar  deshalb,  weil  hier  beide  Nasenseiten  stark  verengt 
sind  nnd  das  Septum  nach  beiden  Seiten,  besonders  aber  nach  rechts, 
stark  verdickt  ist.  Hinter  dieser  Verdickung  befinden  sich  einige  Ero- 
sionen. Ranhigkeit  des  Knochens  sind '  weder  am  Septum  noch  am 
Nasenboden  zu  finden.  Zu  einer  Perforation  des  Septums  ist  es  noch 
nicht  gekommen.  Alsdann  findet  sich  ein  deutliches,  ziemlich  grosses 
Leprom  am  harten  Gaumen,  welches,  wenn  der  Patient  den  Mund  auf- 
macht, sehr  deutlich  zu  sehen  ist.  /uch  die  übrige  Untersuchung  des 
Kehlkopfes,  die  Herr  College  Knttner  so  freundlich  war  vor  einigen 
Tagen  auszuführen,  ergab  bereits  kleine  geringe  Verdickungen  (Knötchen), 
speciell  an  der  Epiglottis. 

Im  Uebrigen  glaube  ich,  dass  das  Symptomenbild  sich  nicht  wesent- 
lich unterscheidet  von  den  bekannten  Erscheinungen,  die  wir  bei  der 
Lepra  sehen.  Auch  die  grosse  Anzahl  Knoten,  die  Sie  hier  am  Patienten 
sehen  werden,  wird  Sie  darüber  belehren.  Nur  eine  Merkwürdigkeit  hat 
dieser  Patient,  und  zwar  besteht  sie  darin,  dass  er  eine  Rectumstrictnr 
hat.  Etwa  8 — 4  cm  oberhalb  des  Analrings  befindet  sich  eine  Rectum- 
strietur,  welche  kaum  fQr  die  Kuppe  des  Zeigefingers  durchgängig  ist. 
Ich  habe  mir  die  Frage  vorgelegt,  ob  diese  Rectumstrictnr  etwas  mit 
Lepra  zu  thun  hat  oder  nicht.  Sie  wissen  ja,  dass  bei  Frauen  auch 
Rectumstricturen  im  Anschlnss  an  Lues  oder  Gonorrhoe  sehr  häufig  vor- 
kommen, bei  Männern,  so  viel  ich  weiss,  sehr  viel  weniger.  Bei  meinem 
Patienten  ist  aber  weder  etwas  von  Lues  noch  von  Gonorrhoe  nach 
seinen  an  amnestischen  Angaben  vorhanden  gewesen,  und  auch  jetzt  ist 
an  seinem  Körper  absolut  nichts  zu  finden,  was  auf  eines  dieser  ätiolo- 
gischen Momente  ein  Licht  werfen  könnte.  Ich  habe  geglaubt,  dass  hier 
vielleicht  eine  Verengerung  des  Mastdarms  auf  lepröse  Ursachen  zurück- 
zuführen sei.  Allein  ich  muss  gestehen,  dass  ich  weder  in  der  Literatur 
noch  in  meinen  Beobachtungen,  die  ich,  wie  gesagt,  damals  im  Jahre 
1889  längere  Zeit  im  Lungegaards-Hospital  in  Bergen  anstellen  konnte, 
etwas  von  einer  derartigen  Strictnr  finden  konnte.  Es  ist  ja  bekannt, 
dass  besonders  gogen  Ende  des  Lebens  bei  Leprösen  vielfach  Darm- 
ulcerationen  vorkommen.     Sie  äussern  sieh  in  heftiger  Diarrhoe  u.  s.  w. 

Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.     1896.  I.  11 
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Bei  der  Section  findet  man  dann  Ulcerationeni  welche  den  Eindruck  von 
Dysenterie  oder  theilweise  Tnberculose  machen.  Ich  glaube  nun  aber 
doch,  dass  man  aus  analogen  Schlüssen  an  anderen  Organen  vielleicht 
doch  dazu  kommen  wird,  auch  hier,  naturlich  immer  erst  post  mortem 
beweisbar,  eine  derartige  Diagnose  auf  durch  Lepra  hervorgerufene 
Strictur  des  Mastdarms  zu  macben,  und  zwar  komme  ich  darauf,  weil 
Herr  Dr.  Danielssen  so  liebenswiirdig  war,  mir  von  einem  Patienten, 
der  mich  seiner  Zeit  sehr  interessirte,  zu  gestatten,  den  Kehlkopf  mit- 
zunehmen. Ich  erlaube  mir,  Ihnen  denselben  hier  zu  demonstriren.  Ich 
glaube,  dass  man  selten  ein  so  verändertes  Exemplar  des  Kehlkopfes 
findet,  mit  derartigen  Veränderungen,  wie  Sie  sie  hier  sehen  werden. 
Von  der  Epiglottis  ist,  wie  Sie  sehen,  nur  noch  ein  kleiner  Wulst  übrig 
geblieben.  Der  Aditus  ad  laryngem  ist  ausserordentlich  stark  verengt 
durch  Narbenbildung,  welche  sich  von  dem  Reste  der  Epiglottis  zu  den 
Aryknoit>eln  zieht  Im  Kehlkopfinneren  sieht  man  an  der  vorderen 
Fläche  oberhalb  der  Ebene  der  Taschenbänder  grosse  strahlige  Narben, 
in  deren  Mitte  sich  ein  linsengrosses  Ulcus  befindet.  Taschenbänder 
und  Stimmbänder  sind  vollkommen  zerstört.  Unterhalb  der  Stimmbänder 
ein  ungefähr  haselnussgrosses  tiefgreifendes  Ulcus,  welches  theilweise 
bis  auf  den  Knorpel  und  an  einer  Stelle  bis  auf  die  Gartilago  cricoidea 
übergreift. 

Aehnlich  wie  diese  Geschwürsbildung  unterhalb  des  oberen  ver- 
engerten Theiles  des  Kehlkopfes,  waren  auch  bei  unserem  Patienten 
oberhalb  der  stricturirten  Stelle  im  Mastdarm  deutliche  Uloerationen, 
etwa  2 — 3.  Wir  wollen  erst  in  den  nächsten  Tagen  eventuell  die  Dila- 
tation vornehmen,  so  dass  man  hier  dann  vielleicht  in  der  Diagnose 
etwas  weiter  kommen  wird.  Ob  vielleicht  auch  die  Untersuchung  des 
Kothes  auf  Leprabacillen  uns  ein  Urtheil  geben  wird,  kann  ich  nicht 
sagen,  da  sie  bisher  noch  nicht  vorgenommen  worden  ist. 

Ich  habe  nicht  geglaubt,  Ihnen  hier  von  diesem  Patienten  speeiell 
Leprabacillen  demonstriren  zu  sollen,  weil  wohl  kaum  ein  Zweifel  an 
der  Diagnose  bestehen  kann.  Dagegen  findet  sich  häufig  in  den  Lehr- 
büchern die  Anschauung  vertreten,  dass  die  Leprabacillen  sich  im 
Schnitt  gefärbt  nicht  lange  halten.  Nun,  ich  habe  mir  erlaubt,  dort  ein 
im  Jahre  1890  angefertigtes  Präparat  aufzustellen,  das  von  einem  Pa- 
tienten stammt,  den  ich  in  der  medicinischen  Gesellschaft  am  26.  No- 
vember 1890  vorgestellt  habe,  und  ich  erlaube  mir,  auch  die  Photo- 
graphie von  demselben  herumzugeben.  Einige  werden  sich  vielleicht 
noch  des  Falles  erinnern.  Es  war  ein  damals  ebenfalls  41  jähriger  Deut- 
scher, der  aus  Brasilien  stammte.  Die  Leprabacillen  stammen  von  die- 
sem Patienten,  und  ich  glaube,  Sie  werden  sich  überzeugen,  dass  sie 
sich  noch  sehr  schön  hier  im  Schnitt  gehalten  haben.  Der  Patient  wird 
sich  ausziehen,  und  die  Herren  werden  sich  dann  von  der  Ausdehnung 
der  Erkrankung  überzeugen,  und  vielleicht  wünscht  auch  eine  Reihe  von 
Herren  sich  hier  den  Kehlkopf  anzusehen. 

Discussion. 

Hr.  Blaschko:  Theoretisch  denkbar  wäre  Ja  eine  derartige  „lepröse 
Mastdarmstrictur" ;  doch  ist  eine  solche  meines  Wissens  noch  niemals 
irgendwo  gesehen  worden.  Auch  die  Analogie  mit  den  leprösen  Kehl- 
kopfstenosen ist  nicht  ganz  zutreffend,  da  diese  bei  der  Lepra  ja  ganz 
gewöhnlichen  Stenosen  in  der  Regel  nicht  durch  Stricturen,  sondern 
durch  die  ge wucherten  Knoten  resp.  Infiltrate  hervorgerufen  werden. 

Sollte  nicht  bei  den  wiederholten  Quecksilbercuren,  denen  der  Pa- 
tient unterworfen  worden  ist,  die  Annahme  näher  liegen,  dass  die  Mast- 
darmstrictur  auf  das  Hg  zurückzuführen  ist? 
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Hr.  0.  Lewin:  leb  habe  über  100  Fälle  von  RectaUtricturen  beob- 
achtet und  nur  in  einem  Drittel  der  Fälle  war  Syphilis  sicher  nachzu- 
weisen, die  hereditäre  Lues  miteinbegriffen,  so  dass  also  möglicherweise 
eine  Anzahl  anderer  Kranliheiten  Reetalstricturen  erzeugen  können.  Eine 
Strictur  durch  Gonorrhoe,  wie  sie  zuerst  von  Eärensprung  behauptet 
wurde,  habe  ich  nie  beobachten  können.  Die  Aetiologie  der  Reetal- 
stricturen harrt  noch  in  vielen  Fällen  der  näheren  Erklärung.  Es  ist 
nicht  unmöglich.  Ja  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  Lepra  solche  Stric- 
turen  veranlassen  kann. 

Hr.  Joseph  (Schlnsswort) :  Die  Vermuthung  oder  Hypothese  von 
Herrn  Blaschko  lässt  sich  sofort  zurückweisen,  wenn  man  die  Anamnese 
onseres  Patienten  in  Betracht  zieht.  Nach  seinen  Angaben  trat  schon 
Oetober  1893  ein  starker  eitriger  Ausfluss  aus  dem  Anus  auf.  Derselbe 
nahm  immer  mehr  zu,  und  August  1894  hatte  Patient  das  Gefßhl,  als 
ob  der  Mastdarm  sehr  enge  wäre,  als  ob  hier  eine  starre  Haut  sich 
voriege  und  die  Elatticität  am  Anns  aufgehört  hätte,  so  dass  er  viel 
Schwierigkeiten  bei  der  De/äcation  hatte.  Hierbei  entleerte  sich  reich- 
lich Blut  und  Schleimausfluss.  Im  September  1894  wurde  sogar  schon 
unter  Cocainanästhesie  von  einem  Arzt  eine  Dilatation  des  Mastdarms 
versucht  Sie  sehen  also,  dass  die  Mastdarmstrictur  schon  lange  ausge- 
bildet war,  bevor  Patient  im  Januar  1896  noch  eine  Einrelbungscur 
durchmachte.  Nein,  ich  glaube,  dass  sich  in  der  That  nichts  gegen  die 
Annahme  einer  leprösen  Mastdarmstrictur  wird  einwenden  lassen.  Ich 
freue  mich,  dass  auch  Herr  von  Bergmann  mir  soeben  seine  Ueber- 
elnstlmmung  mit  dieser  meiner  Ansicht  ausdrückt  und  es  auch  nicht 
wunderbar  findet,  dass  sich  nach  der  eventuellen  Vemarbung  solcher 
Ulcerationen  hier  genau  so,  wie  In  dem  vorhin  demonstrirten  Kehlkopfe 
Narbenblldnngen  einstellen.  Ich  will  übrigens  noch  hinzufügen,  dass  in 
der  Arbeit  von  Doutrelepont  und  Wolter  der  Nachweis  von  Lepra- 
bacUIen  auch  in  den  Mastdarmgeschwüren  geglückt  ist. 

Tagesordnung. 
Hr.  J.  Hirsohberg:   lieber  Magnetoperation«    Mit  Krankenvor- 
Btellung.    (Siehe  Theil  II.) 

Hr.  L.  Landm:  Zur  Behandlung  klimakterischer  Beschwerden 
■it  Oophorintabletten.    (Siehe  Theil  II.) 


Sitzung  vom  10.  Juni  1896. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  £.  Hahn. 

Das  Protokoll  der  vorigen  Sitzung  wird  von  Herrn  L.  Landau 
verlesen  und  von  der  Versammlung  genehmigt. 

Hr.  Virchow:  Der  Einwand,  der  in  voriger  Sitzung  gegen  das 
stenogr^hische  Protokoll  gemacht  worden,  ist  inzwischen  schon  be- 
seitigt Zur  Fassung  des  verlesenen  möchte  ich  den  Wunsch  ausdrücken, 
dass  bei  der  Meldung  von  dem  Geschenk,  da's  uns  die  Familie  des 
Herrn  Graefe  gemacht  hat.  ausdrücklich  der  Dank  erwähnt  wird,  den 
ich  fSr  das  Geschenk  in  der  vorigen  Sitzung  ausgesprochen  habe.  Im 
Uebrigen  habe  ich  gegen  die  Fassung  des  Protokolls  nichts  einzuwenden. 

Als  Gäste  sind  anwesend:  Die  Herren  DDr.  Damieno  (Neapel), 
Fischer  (New-York),  Worobleff  (Moskau). 

11* 


—     164    — 

Vor  der  Tagesordnung. 
Hr.  Th.  S.  Flatan :  Als  ich  Ihnen  vor  mehreren  Wochen  die  Kranke 
mit  der  Diagnose  Anenrjgnui  efnoldes  der  rechten  Ohrmuschel  and 
Umgebung  vorstellte^  gab  ich  das  Versprechen  ab,  sie  Urnen  noch  ein- 
mal nach  Abschluss  der  Behandlung  vonsuftthren.  Ich  begnüge  mich  mit 
einigen  wenigen  Worten,  da  das  chirurgisch  Interessante  der  Angelegen- 
heit von  Herrn  Gluck  berOhrt  werden  wird.  Ich  führte  damals  an, 
dass  die  Hauptbeschwerden,  fiber  die  die  Frau  klagte,  ein  ausserordent- 
lich starkes  Ohrensaussen  waren,  so  stark  wie  Kanonendonner,  sodass 
sie  nicht  mehr  schlafen  konnte  und  immer  mehr  herunterkam.  Nach 
Entfernung  der  Qeschwulstmasse  haben  sich  diese  Erscheinungen  voll- 
ständig  verloren,  die  Patientin  hat  ihre  Nachtruhe  wieder  und  ist  all- 
mählich wieder  zu  Kräften  gekommen.  Von  Herrn  Israel  ist  eine 
Untersuchung  der  exstirpirten  Masse  vorgenommen.  Er  hat  diese  Er- 
krankung danach  bezeichnet  als  eine  „Erweiterung  und  Verlängerung 
cntaner,  meistens  in  der  oberen  Cutisschicht  gelegenen  Gefässe.  Die 
GefXsswände  sind  sehr  dünn,  vielfach  fast  von  capillarem  Bau,  über- 
wiegend allerdings  mit  sehr  dünner  Muscularis  versehen.  Im  Uebrigen 
spricht  der  Fall  für  sich  selbst ;  ich  kann  mich  also  darauf  beschränken, 
Ihnen  selbst  durch  diese  beiden  Vorführungen  Gelegenheit  zur  Vergleichung 
des  Zustandes  vor  und  nach  der  Operation  gegeben  zu  haben.  Endlich 
werden  Ihnen  noch  diese  beiden  neuerdings  von  mir  dargestellten  lebens- 
grossen  Di^ositive,  die  ich  anzusehen  bitte,  die  Vergleichung  bis  in  die 
Einzelheiten  hinein  gestatten.    (Demonstration.) 

Hr.  Gluck:  Ich  habe  den  mir  freundlichst  von  Herrn  Collegen 
Fiat  au  überwiesenen  Fall  in  der  Weise  operirt,  dass  ich  zunächst  die 
Carotis  communis  freilegte  und  den  aneurysmatischen  Tumor  compri- 
miren  liess.  Hierauf  legte  ich  einen  Gummifaden  um  die  Carotis  und 
habe  das  Geföss  mit  einem  P 6 aussehen  Schieber  abgeklemmt  Diese 
Methode  der  präliminaren,  temporären  Ligatur  der  zuführenden  Haupt- 
arterie ist  von  Saenger  und  Schönborn  empfohlen  worden  als 
operativer  Voract  beispielsweise  für  Geschwulstoperationen  und  auch 
Exarticulationen  im  Hüftgelenk.  Man  hat  so  die  Arteria  carotis  externa 
bei  Oberkieferresection,  die  Arteria  iliaca  communis  bei  Exarticnlatio 
coxae  temporär  unterbunden  und  gewiss  würde  man  auch  die  Aorta  ab- 
dominalis mit  einer  temporären  Ligatur  abklemmen  können,  falls  die 
Indication  dazu  vorliegen  sollte,  worüber  weitere  Erwägungen  abgewartet 
werden  müssen.  Ich  habe  die  temporäre  Ligatur  der  Arteria  carotis 
communis  wiederholt  mit  Erfolg  ausgeführt;  erst  kürzlich  bei  einem 
Oberkiefersarkom.  Die  Operation  nahm  2  Stunden  in  Anspruch  und 
verlief  fast  unblutig.  Nach  Abnahme  der  elastischen  Ligatur  pulsirte 
sofort  das  periphere  Carotisende  lebhaft;  die  Ligaturstelle  war  kaum 
durch  eine  Strangulationsfürche  bemerkbar.  Ebenso  verführ  ich  im  vor- 
zustellenden Falle  bei  dem  enormen  Angioma  arteriale  racemosum. 
Nach  der  Exstirpation  mit  dem  Thermokauter  habe  ich  einen  Occlusiv- 
verband  angelegt  und  nun  erst  die  Carotisligatur  entfernt;  es  trat  keine 
Nachblutung  ein  und  nach  14  Tagen  war  die  Wundfläche  mit  schönen 
Granulationen  bedeckt.  Vier  Wochen  nach  der  Hauptoperation  habe  ich 
den  handgrossen  Hautdefect  plastisch  gedeckt  und  zwar  durch  grosse, 
ungestielte  Hautlappen  aus  dem  linken  Vorder-  und  Oberarm  der  Pa- 
tientin. Ich  habe  mich  streng  an  die  von  Prof.  Krause  (Altena)  em- 
pfohlene Methode  gehalten,  indem  ich  die  Granulationen  abgekratzt  habe 
und  das  Wundgebiet  comprimiren  liess  und  nun  unter  trocknem  asepti- 
schem Vorgehen  die  Hautlappen  ohne  Fett  überpflanzte.  Wenn  man 
sich  streng  an  die  von  Krause   gegebenen  Vorschriften   der   trockenen 
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ÄBepsis  und  der  fettlosen  UeberpflanzaDg  hält,  so  kann  man  auch  bei 
ch-colären  Ulcus  varicosum  schöne  Dauerresnltate  erzielen,  wovon  ich 
mich  wiederholt  überzeugt  habe.  Wir  können  Herrn  CoUegen  Krause 
nur  dankbar  sein  fOr  dieses  technisch  und  theoretisch  exact  vorge- 
sehriebene  Verfahren. 

Nächst  der  präliminaren  Unterbindung  der  Carotis  mache  ich  auf 
den  Umstand  auftierksam,  dass  bereits  in  der  dritten  Woche  nach  der 
Plastik  und  jetzt  erst  recht,  4  Wochen  nach  der  plastischen  Operation, 
an  einzelnen  Stellen  der  transplantirten  Haut  die  Patientin  sehr  deutiich 
Nadelstiche  empfindet,  an  anderen  nur  ein  dumpfes  Gefühl  yorhanden 
ist,  endlich  an  dem  centralen,  am  weitesten  vom  Narbensaum  entfernten 
Hautstaeken  noch  keine  Wiederkehr  der  Sensibilität  zu  constatiren  ist. 
Die  exacte  Sensibilitätsprfifung  bei  erfolgreich  nach  Krause  trans- 
plantirten Hautstflcken  kann  ftir  die  Frage  der  Regeneration  der  Nerven 
im  Allgemeinen  und  für  diejenige  der  Prima  intentio  nervomm  im 
Speciellen  wichtige  Aufschlüsse  ergeben.  £s  ist  jedenfalls  wichtig,  bei 
einem  ausgedehnten  Aneurysma  cirsoidum  durch  radicale  Exstirpation  die 
definitive  Heilung  anzubahnen.  Die  Schwierigkeiten  dabei  sind  im 
wesentiichen  die  Gefahren  der  Blutungen  gewesen.  Diese  beseitigt  man 
Im  Wesentlichen  durch  präliminare  temporäre  Ligatur  der  Carotis,  nach 
vorausgegangener  Compression  der  Geschwulst;  darauf  ist  es  rathsam, 
langsam  und  vorsichtig  mit  dem  Thermokauter  das  erkrankte  Gebiet  bis 
in  das  gesunde  Gewebe  hinein  zu  zerstören  und  mit  der  Unterlage  zu 
entfernen.  In  der  secundären  Hautplastik  besitzen  wir  endlich  ein  vor- 
treffliches Verfahren,  um  auch  kosmetisch  den  Heileffect  zu  einem  mög- 
liehst künsterischen  zu  gestalten. 

n.  Hr.  Gluck:  M.  H.  Wir  haben  im  Ganzen  4  Fälle  von  tuber- 
enlöser  Peritonitis  in  den  letzten  Jahren  zu  behandeln  gehabt.  Zwei 
davon  sind  dauernd  durch  die  Laparotomie  geheilt,  bei  einem  dritten 
Falle  heilte  zunächst  die  Bauchwunde  per  primam,  aber  nach  Verlauf 
▼on  etwa  8  Wochen  zerfiel  die  Narbe  tuberculös  und  die  Patientin 
ging  an  allgemeiner  Tnberculose,  von  welcher  die  Peritonitis  nur  eine 
Theilerscheinung  war,  zu  Grunde.  Wir  beschränkten  uns  in  diesen  Fällen 
auf  Entieerung  des  tuberculösen  Exsudates,  vorsichtige  Peritonealtoilette, 
Jodoformeinstäubung  und  Naht. 

Das  6jährige  Mädchen,  welches  ich  Ihnen  heute  in  blühendem  AU- 
gemeinzustande  vorfahre,  wurde  im  Januar  dieses  Jahres  in  das  Kaiser 
und  Kaiserin  Friedrich  E[rankenhaus  gebracht;  es  war  ein  viertel  Jahr 
vorher  erkrankt  unter  starker  Auftreibung  des  Leibes,  starkem  Erbrechen 
und  Fieber.  Der  Leib  nahm  immer  noch  zu  und  es  bildete  sich  eine 
starke  fiuctuirende  Anschwellung  in  der  Nabelgegend.  Diese  perforirte 
spontan  und  die  Perforationsöffnung  wurde  dilatirt.  So  kam  die  kleine 
Patientin  in  das  Krankenhaus,  mit  hohem  Fieber,  in  äusserster  Cachexie, 
hochgradiger  Anämie.  Ich  habe  die  Laparotomie  ausgeführt  und  entieerte 
Eiter  in  grosser  Menge,  während  das  Netz  als  zusammengeballter  tuber- 
culöser  Kranz  sich  im  Grunde  der  Wunde  präsentirte,  allseitig  von  Ad- 
häsionen fixirt.  Ein  Querschnitt  vorn  eröftoete  noch  zwei  grosse  intra- 
peritoneale Cysten,  die  mit  Eiter  und  käsig-fibrinösem  Materiale  erfüllt 
waren,  der  Nabel  mit  der  Perforationsöfihung  wurde  excidirt.  Die  mächtige 
Wunde  wurde  nun  ausgewaschen,  ausgeräumt  und  offene  Behandlung  der 
Höhle  mit  Jodoformgazetamponade  vorgenommen.  Zunächst  erholte  sich 
das  Kind  nicht,  später  aber  sprossten  gesunde  Granulationen  hervor,  dann 
hat  sich  die  Wunde  allmählich  vollständig  geschlossen.  In  der  Bauchhöhle 
ist  heute,  18  Wochen  nach  dem  Eingriff,  weder  von  dem  Exsudate,  noch 
von  den  zahlreichen  und  grossen  tuberculösen  Knoten  eine  Spur  mehr  nach- 
zuweisen.   Das  Kind  hat  9  Pfund  an  Gewicht  zugenommen,  die  grossen 
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tabercoldsen  Knoten  haben  sich  zurflck^bildet.  Dabei  besteht  trotzdem 
noch  doppelseitiger  Spitzenkatarrh,  welcher  auch  bei  der  Anfoahme  yor- 
lag,  allerdings  in  viel  schwererem  Maasse.  Es  handelt  sieh  also  um 
einen  Fall  von  zweifelloser  tabercolöser  Peritonitis,  der  auf  chinirgi- 
schem  Wege  bis  auf  Weiteres  völlig  geheilt  erscheint. 

Ich  darf  wohl  besonders  auf  die  offene  Behandlung  der  peritonealen 
Wunde  ohne  Naht  hinweisen  und  femer  darauf,  dass  hier  ein  chimiigischer 
Eingriff  unerlässlich  war,  während  in  anderen  Fällen  gewiss  tubercnldse, 
insonderheit  nicht  eiterige  Peritonitiden  auch  ohne  chirurgische  Eingriffe 
einer  spontanen  Rttckbildnng  und  palliativen  Heilung  zugänglich  sind. 

Ich  möchte  auch  an  dieser  Stelle  nicht  unterlassen,  darauf  hinzu- 
weisen,  dass  ich  in  dieser  Gesellschaft  und  auf  dem  Ghirurgencongreaa 
wiederholt,  zum  ersten  Male  1882  Apparate  demonstrirt  habe,  mit  Er- 
örterung des  Principes  und  der  Gonstruction ,  um  bei  progredienten, 
Jauchig-eiterigen  Peritonitiden,  insonderheit  auch  nach  Schuss Verletzungen, 
die  offene  aseptische  Behandlung  der  Bauchhöhle  in  einer  feuchten  asepti- 
schen Metall-  oder  Glaskammer  von  regulirbaren  Temperatnr-Druckverhält- 
nisaen  und  Feuchtigkeit  zu  ermöglichen.  Ist  in  solchen  Fällen  eine  chirur- 
gische Therapie  überhaupt  noch  zulässig,  dann  wird  weder  die  übliche 
Art  der  Drainage  und  Jodoformtampon-Behandlung  noch  das  bisher  ge- 
legentlich angewandte  permanente  Wasserbad  allein  zum  Ziele  fOhren. 

Es  wird  vielmehr  die  Aufgabe  der  Zukunft  sein,  neben  Opium,  £z- 
citantien  und  den  mit  Recht  so  warm  empfohlenen  venösen  Kochsals- 
inftisionen  in  einem  der  von  mir  angegebenen  Apparate,  dessen  tech- 
nische Gonstruction  noch  weiterer  Vervollkommnung  bedarf,  die  Areie 
Bauchhöhle  je  nach  Lage  des  Falles  kürzere  oder  längere  Zeit  even- 
tuell mit  Tamponbehandlung  combinirt  den  innerhalb  des  Apparates  be- 
stehenden Temperatur-,  Feuchtigkeits-  und  Druck  Verhältnissen  zn  ez- 
poniren.  Weitere  Experimente  auf  dem  von  mir  angebahnten  Wege 
dürften  vielleicht  dazu  beitragen,  die  chirurgische  Behandlung  der  schweren 
Peritonitisformen,  soveie  gewisser  intraperitonealer  Geschwulstformen  zu 
einer  erfolgreicheren  als  bisher  zu  gestalten. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  Plorkowski:  Ueber  ein  neaeg  Differeiiziriingsyerfalireii 
zwischen  Bacterinm  coH  commune  und  BacUins  typhi  abdominalis. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Sie  mit  wenigen  Worten  auf  ein  neues 
Verfahren  hinzuweisen,  mittelst  dessen  ich,  soweit  meine  Versuche 
reichen,  im  Stande  war,  auf  einfache  Art  das  Bacterinm  coli  com.  von 
dem  Typhnsbacillus  zu  unterscheiden. 

Die  Ueberlegung,  dass  sowohl  das  Bact.  coli  com.  wie  der  Typhns- 
bacillus schon  wiederholt  im  menschlichen  Harne  gefunden  worden  sind, 
erstere  Bacterienart  nach  den  übereinstimmenden  Untersuchungsresultaten 
verschiedener  Autoren  auch  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Entstehung  ent- 
zündlicher Processe  in  den  Hamwegen  zu  spielen  vermag,  veranlassten 
mich,  das  Verhalten  der  beiden  genannten  Bacterienarten  auf  harn- 
haltigen  Nährböden  einem  vergleichenden  Studium  zu  unterwerfen. 

Derartige  Untersuchungen  schienen  um  so  mehr  gerechtfertigt,  als  mit 
der  Möglichkeit  zn  rechnen  war,  dass  'die  Gnlturen  beider  Bacterien- 
arten auf  solchen  Nährböden  vielleicht  gewisse,  constant  wiederkehrende 
Unterschiede  zeigen  würden,  welche  geeignet  wären,  die  so  unsichere 
Differentialdiagnose  zwischen  Bact.  coli  com.  und  dem  Typhusbacillus  zu 
erleichtem. 

Die  von  mir  benützten  Nährböden  sind:  Hambouillon,  12 — 16  pGt. 
Hamgelatine  und  2  pGt.  Hamagar,  hergestellt  durch  Kochen  resp.  Lösen 
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der  betreifenden   Snbstanxen   in    normalem  Harn   von   etwa  1,012  spec. 
Gewicht  nnter  Znsatz  von  Vs  P^t.  Pepton. 

Betreffs  näherer  Angaben  hierüber  verweise  ich  aaf  die  in  voriger 
Woche  erschienene  No.  18  des  „Gentralblattes  für  Bacteriologie**,  da  ich 
mich  hier  nur  darauf  beschrjlnken  kann,  in  knrzen  Zügen  den  mit  einer 
Anzahl  Coltnren  verschiedener  Abstammung  wie  mit  verschiedenen 
Stühlen  erhaltenen  Befand  vor  Ihnen  zn  erörtern. 

Gleichzeitig  habe  ich  mir  erlaabt,  zar  Demonstration  verschiedene 
frisch  angelegte  Gnltnren  ond  Pri^arate,  wie  Photogramme  hier  unten 
vorzulegen. 

Bei  den  verschiedenen  Versuchen,  die  ich  angestellt  habe,  bin  ich 
im  allgemeinen  derart  vorgegangen,  dass  ich  von  der  in  Angriff  ge- 
nommenen Bact.  coli-Gultur  8  Platten  mit  Hamgelatine  und  zur  Gon- 
trole  3  Platten  derselben  Gultur  mit  normaler  Nährgelatine  goss. 

Ebenso  wurden  S  Hamgelatineplatten  von  einer  der  Typhusbacillen- 
cultnren  neben  8  Normalgelatineplatten  derselben  Gultur  angelegt. 

Femer  gelangte  eine  Hamagarplatte  zur  Verwendung,  auf  welcher 
3  Striche  der  zu  untersuchenden  Golicultur  neben  8  durchquerten  Strichen 
der  mit  in  Frage  stehenden  Typhusbacillencultur  aufgetragen  wurden. 
Genau  derartig  wurde  wiederum  zur  Gontrole  auch  auf  einer  Normalagar 
enthaltenden  Platte  verfahren.  Endlich  wurden  noch  Je  2,  Harn-  und 
gewöhnliche  Nährgelatine  und  Je  2,  Harn-  und  gewöhnliche  Nährbouillon 
enthaltende  Eprouvetten  zur  Beobachtung  der  Strichcultur,  bezw.  der 
SedimentbUdnng  mit  den  beiden  Bacterienarten  beschickt. 

Die  erzielten  Resultate  waren  folgende:  Das  Plattenwachsthum  der 
Normalgelatinenährböden  gestaltete  sich  bei  den  Goli-  wie  den  Typhus- 
bacillencultnren  in  der  bekannten  Weise.  Weder  die  tieferliegenden, 
noch  die  oberflächlichen  Golonien  konnten  charakteristische  Merkzeichen 
für  das  Auseinanderhalten  der  beiden  Bacterienarten  abgeben.  Ebenso- 
wenig das  Verlialten  in  den  normalen  Gelatinestrich-  und  Bouillon- 
cnlturen. 

Auf  den  Hamgelatineplatten  verlief  das  Wachsthum  des  Bact.  coli 
annähernd  analog  dem  auf  den  normalen  Nährböden. 

Makroskopisch  zeigten  die  Auflagerungen  ein  feuchtes,  grauweisses 
Aussehen.  Milnroskopisch  Hessen  sich  bereits  nach  20  Stunden  die  tief 
liegenden  Golonien  als  rundlich  oder  oval,  hellgelblich  bis  gelbbraun  er- 
kennen, von  ziemlich  feiner  granulirter  Structur  und  scharfer  Umrandung. 
Oberflächlich  breiteten  sich  Häutchen  aus,  die  mehr  oder  minder  durch 
das  bekannte,  moiröeartige  Aeussere  gekennzeichnet  waren  und  einen 
unregelmässigen,  etwas  gebuchteten  Rand  aufwiesen,  die  ehemals  rund- 
liche Form  aber  nie  verläugneten. 

Ganz  anders  dagegen  verlief  das  Wachsthum  der  Typhusbacillen- 
culturen.  Die  Typhusbacilluscolonien,  die  auf  den  Platten  für  das  blosse 
Auge,  selbst  nach  5 — 6  Tagen,  wo  sie  das  Maximum  ihres  Wachsthnms 
erreicht  hatten,  nicht  sichtbar  wurden,  waren  nach  86  Stunden  als 
kleinste,  wasserhelle,  runde,  das  Licht  stark  brechende,  äusserst  fein 
granulirte  Golonien  mit  dem  Mikroskope  sichtbar.  Nach  dieser  Zeit 
hatten  sie  den  Umfang  von  2 — 2,5  mm  erreicht  und  waren  scheinbar 
scharf  gerandet,  bei  stärkerer  Vergrösserung  aber  zeigte  sich  der  Rand 
fein  gekerbt. 

An  der  Oberfläche  bildeten  die  Golonien  nur  kleine,  durchscheinende, 
fein  granulirte  Häutchen,  die  nach  allen  Richtungen  hin  lange,  schmale 
Ausläufer  entsendeten,  so  dass  sie  ein  sehr  unregelmässiges,  tief  lappiges, 
eng  gebuchtetes  Aeussere  erhielten,  das  ein  eigentliches  Gentrum  ver- 
missen liess.  Es  waren  allerlei  gewundene  Figuren  zu  constatiren,  die 
immer  wieder  Ausläufer  emittirten;    so  namentlich  ein  Häutchen,  das  in 
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tnedusenhauptähnlicher  Fonn,  rings  um  eine  zusammenhängendere  Stelle 
geschlängelte  oder  geradlinige  Fädchen  auslaufen  Hess. 

Ebenso  charakteristisch  fiel  die  Aussaat  im  Strich  aus.  Nach 
24  Stunden  waren  die  mit  dem  Bact.  coli  commune  angelegten 
Striche  üppig,  mit  prominirender,  fenchtglänzender  Oberfläche  gewachsen, 
deren  Farbe  bei  auffallendem  Lichte  weisslich-grau,  bei  durchfallendem 
blänlich-weiss  erschien,  während  der  Typhusbacillus,  wesentlich 
im  Wachsthum  zurückgeblieben,  nach  etwa  30 — 36  Stunden 
durchscheinend,  wie  hingehaucht  sich  dem  Blicke  darbot. 

Mikroskopisch  zeigten  die  Ck>liculturen  einen  scharfen  Rand  in  der 
Längsrichtung.  Die  Buchtung  war  eine  weit  gestreckte.  Die  Strich  j 
selbst  waren  gelb  bis  gelbbraun,  mitunter  mit  hellerer  Bandzone. 

Die  Striche  der  Typhuscultur  waren,  wie  schon  erwähnt,  durch- 
scheinend, äusserst  zart  und  machten  den  Eindruck,  als  wären  sie  hin- 
gehaucht. Sie  yraren  stets  wasserhell,  hatten  im  ganzen  einen  zwar 
regelmässigen,  aber  doch  kernen  scharfen  Rand,  vielmehr  schoben  sich 
in  der  ganzen  Längsrichtung  eine  Unzahl  kleiner,  blassgrauer  oder  heller 
Stäbchen-  oder  Flächenyerbände  darüber  hinaus,  welche  aus  den  typschen, 
bereits  beschriebenen  Windungen  bestanden  und  allerhand  Figuren  bildeten. 
Diese  Figuren  waren  auch  hier  durch  lange,  schmale  Ausläufer  hervor- 
gerufen, die  sich  nach  verschiedenen  Richtungen  hinwandten.  Wo  der 
Rand  einmal  eine  scharfe  Grenze  zu  markiren  schien,  liess  auch  hier 
eine  stärkere  Vergrösserung  ihn,  ähnlich  wie  bei  den  kleinen  rundlichen 
Colonien  auf  der  Hamgelatineplatte,  dennoch  fein  gekerbt  erscheinen. 
Mitunter  traf  es  sich  auch,  dass  sich  dicht  neben  dem  Hauptbelag  des 
Impfstriches  inselartig  abgesonderte,  allerfeinste  Oberflächencolonien  ent* 
wickelten;  alle  diese  waren  durch  die  typischen,  tiefen,  schmallappigen 
Buchtungen,  die  denselben  das  Aussehen  von  Stolonen  verliehen,  sofort 
als  Typhusbacillen  erkennbar. 

In  der  Stichcultur  der  Harngelatine  war  das  Bact.  coli  comm. 
längs  des  Stichcanals  als  weissgrauer,  feinkörniger,  gleichmässiger  Faden 
gewachsen,  dessen  Rand  feinkörnig,  gebuchtet  erschien.  Von  der  Ein- 
stichöfihung  aus  breitete  sich  ein  weisslich-graues,  dickes,  feucht  schim- 
merndes Häutchen  nach  dem  Rande  des  Reagensglases  aus. 

Der  Strich  der  Typhusbacillen  war  längs  des  Stichcanals  gleich- 
massig,  zait,  fast  durchscheinend  gewachsen  und  emittirte  nach  allen 
Seiten  sehr  winzige,  zarte,  mit  einem  Köpfchen  versehene  Fäddien,  die 
seinem  Rande  aufsassen. 

Diese  Erscheinung  wiederholte  sich  in  allen  angewandten  Versuchen 
ohne  Ausnahme. 

Oberflächenwachsthum  stellte  sich  nicht  ein,  höchstens 
bildete  sich  einmal  eng  um  die  Stichöifnung  herum  ein  schwaches, 
schmales,  letztere  ringförmig  einschliessendes  Häutchen. 

Die  Hambouillon  wäre  noch  insofern  erwähnenswerth,  als  die  Sedi- 
mentirung  weit  erfolgreicher  sich  in  den  mit  dem  Bact.  coli  comm. 
geimpften  Reagensröhrchen ,  als  in  denen  des  Typhusbacillus  sich 
einstellte.  Wurden  die  Niederschläge  aufgewirbelt,  dann  erschien  dem- 
entsprechend die  das  Golonbacterium  enthaltende  Flüssigkeit  trüb, 
die  den  Typhusbacillus  bergende  klar  oder  fast  klar. 

Von  verschiedenen,  auf  den  differenteh  Hamnährböden  gezüchteten 
Reinculturen  wurden  Untersuchungen  im  hängenden  Tropfen  unter- 
nommen und  gefärbte  Deckglas-,  namentlich  KJatschpräprarate  hergestellt, 
sowie  auch  die  Milchprobe  herangezogen. 

In  ersterem  Falle  zeigte  sich  das  Golonbacterium  träge,  der 
Typhusbacillus  schneller  eigenbeweglieh.  In  letzterem  fand  ich  das 
Golonbacterium  als  plumpes,   meist   einzeln,   selten   paarweise    auf- 


—     169     — 

tretendes  Kanstäbcfaen,  den  Typhnsbacillns  als  scblankeres,  an  den 
finden  abgenindeteB  Stäbchen,  fast  aasschliesslieh  in  längeren  oder 
kfineren  Fadenverbänden  vor. 

Was  die  Milchprobe  anbetrifft,  so  konnte  ich  die  Wahrnehmnng 
machen,  daas  das  Bact.  coli  comm.,  dem  Hamnälirboden  entommen, 
die  in  Beagensröhrchen  befindliche  sterile  Milch  stets  ansäuerte,  aber 
nie  zam  Gerinnen  brachte  nnd  es  würde  damit  der  auffällige  Befand 
übereinstimmen,  nach  dem  dieses  Bacteriam  zuweilen  seine  Fähigkeit 
der  Milchgerinnung  gänzlich  verlieren  soll  nnd  dieselbe  erst  durch  mehr- 
fache Uebertragnng  auf  Normalagar  wieder  erlangt.  Der  Typhus- 
bacillus  dagegen  säuerte  nach  seinem  Wachsthume  auf  Hamsubstraten 
die  Milch  niemals  an;  im  Gegentheile  reagirte  die  mit  ihm  geimpfte 
Milch  schwach  alkalisch. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  eines  Versuches  erwähnen,  den  ich 
angestellt  habe,  um  die  Veschiedenheiten  in  den  Auflagerungen  auf  den 
Hamnährsubtraten  noch  markanter  hervortreten  zu  lassen.  Ich  fügte 
Dämlich  von  der  in  der  Mikroskopie  verwandten  Böhmer^schen  Häma- 
toxylinlösung  Je  6  Tropfen  zu  Hamagar  enthaltenden  Eprouvetten.  Diese 
setzte  ich  dann  einer  zweimaligen,  je  15  Minuten  währenden  Sterili- 
sation aus. 

Hämatozylin  färbt  diese  Nährböden  schön  dunkelblau. 

Die  so  erhaltenen  Substrate,  nach  deren  Sterilisation  mit  den  beiden 
besprochenen  Baeterien  geimpft,  Hessen  das  Bact.  coli  comm.  in 
bläuliehgraner,  undurchsichtiger,  feuchter  Auflagerung  hervortreten,  den 
Typhusbacillus  jedoch  zart,  durchsichtig  erscheinen ,  so  dass  letzterer, 
durch  den  Hintergrund  veranlasst,  die  blaue  Farbe  desselben  ange- 
nommen zu  haben  schien. 

Bei  allen  den  in  die  Untersuchung  gezogenen  Gulturen,  sowohl 
denen  des  Bact.  coli  commune,  wie  denen  des  Bact.  typhi  abdom., 
konnte  ich  in  den  von  mir  angestellten  Versuchen  keine  Abweichungen 
von  dem  geschilderten  Verhalten  constatiren. 

Auch  bei  einem,  durch  das  liebenswürdige  Entgegenkommen  des 
Herrn  Prof.  Ewald  mir  dieser  Tage  im  Augustahospital  zur  Verfügung 
gestellten,  auf  Typhus  diagnosticirten  Fall,  den  ich  post  mortem  unter- 
suchte, erhielt  ich  dieselben  Resultate  und  ich  möchte  darum  die  von 
mir  angegebenen  Methoden  zur  weiteren  Prüfung  empfehlen. 

Was  für  die  allgemeine  Anwendung  dieser  Methode  noch  besonders 
günstig  ins  Gewicht  fällt,  das  ist  die  bequeme,  schöne  und  leichte  Her- 
stellung der  in  Betracht  kommenden  Nährböden. 

Im  Anfange  dürfte  vielleicht  das  jedoch  nur  bei  älteren  Nährböden 
vorkommende  Auftreten  von  Urinkrystallen  und  Hambacterien  etwas 
störend  einwirken,  jedoch  gewöhnt  sich  das  Auge  leicht  daran,  derartige 
Einflüsse  für  die  Untersuchung  auszuschalten. 

Discussion. 

Hr.  Elsner:  Wenn  wir  uns  die  von  Herrn  Piorkowski  aufge- 
stellten Platten  und  Röhrchen  ansehen,  so  werden  wir  zugeben  müssen, 
dass  die  Gelatine  Stichcultnren  und  Hamagarplatten  allerdings  ziemlich 
bemerkenswerthe  Unterschiede  zeigen ;  geringer  ist  schon  der  Unterschied 
zwischen  den  Gelatineplatten  und  zwischen  den  Bouilloncnlturen.  Doch 
darum  handelt  es  sich  hier  weniger  als  vielmehr  darum,  ob  die  Methode 
von  Herrn  Piorkowski  auch  für  die  Praxis  dienstbar  gemacht  werden 
kann.  Da  stellt  sich  die  Sache  nun  anders.  Wenn  wir  noch  vor  kurzer 
Zeit  im  hygienischen  Laboratorium,  in  der  Klinik  oder  sonstwo  eine 
Reincultnr  daraufhin  untersuchen  wollten,  ob  Bacterium  coli  commune 
oder  Bacillus  typhi  abdominalis  vorliege,   so  war  dies  eine  zeitraubende 
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Arbeit.  Es  exidtirten  da  12 — 15  untersctaeidende  Merkmale  und  hätte 
Herr  Piorkowski  seine  Methode  Tor  einem  Jahr  veröffentlicht,  so 
hätten  gestrenge  Herren  vielleicht  auch  noch  diese  berücksichtigt  sehen 
wollen.  Durch  Pfeiffer  ist  dann  vor  kurzer  Zeit  eine  neae  Methode, 
die  Serumreaction,  bekannt  geworden,  die  bekanntlich  darin  besteht,  daaa 
das  Semm  von  gegen  Typhus  immnnisirten  Thieren,  die  eine  Art,  näm- 
lich die  Typhusbacillen  im  Thierkörper,  auflöst,  die  andere  nicht.  Diese 
Methode  ist  allerdings  schwer  zu  handhaben ;  es  ist  aber  zu  hoffen,  dass 
sie  bald  durch  eine  bessere  verdrängt  werden  wird,  wo  diese  Auflösung 
schon  im  Reagensglase  geschieht.  In  der  Praxis  handelt  es  sich  aber 
darum,  nicht  Reinculturen  zu  unterscheiden,  sondern  sie  zu  erhalten,  sei 
es  aus  Wasser,  sei  es  aus  der  Erde  oder  aus  den  Stfihlen  der  Kranken. 
Und  dazu,  glaube  ich,  ist  diese  Methode  nicht  geeignet.  Man  hat  sich 
sehr  lange  bemüht,  dazu  geeignete  Nährböden  herzustellen:  der  Gedanke, 
Organe  vom  Menschen  oder  deren  Secrete  dazu  zu  nehmen,  ist  nichts 
neues.  Man  hat  Nierenextract,  Milzextract  genommen.  Ich  selbst  habe 
Harnsäure,  Harnstoff,  Uretan  etc.  probirt,  aber  bei  allen  diesen  Nähr- 
böden ergab  sich  der  Uebelstand,  dass,  wie  auch  auf  den  vorliegenden 
Gulturen.  der  Typhusbacillus  schwächer  wuchs,  als  das  Bacterium  coli, 
daneben  aber  auch  eine  grosse  Anzahl  von  anderen  Bacterien,  wie 
Streptokokken,  Staphylokokken,  Fäulnissbacterien,  Wurzelbacillus  etc. 
und  ich  fttrchte,  dass  dies  auch  bei  dieser  Methode  der  Fall  sein  wird, 
namentlich  werden  solche  Bacterien  dabei  wachsen,  die  auch  sonst  im 
Harn  vorzukommen  pflegen,  wie  Kokken  und  Fäulnissbacterien.  Wenn 
es  sich  aber  selbst  bloss  darum  handelte,  in  einem  Bacteriengemisch  nur 
zwischen  Bacterium  coli  commune  und  Bacillus  typhi  abdominalis  zu 
unterscheiden,  so  könnte  man  die  Bouillonmethode  gamicht  benutzen, 
denn  immer  wo  diese  beiden  Arten  auch  zusammen  vorkommen,  sind 
die  Bacterien  coli  commune  in  grösserer  Zahl  vorhanden,  sie  über- 
wuchern die  Typhusbacillen,  so  dass  Typhusbacillen  sich  überhaupt  nicht 
mehr  finden  werden.  Aehnlich  ist  es  mit  der  Agarstrichcnltur.  Nimmt 
man  viel  von  dem  zu  untersuchenden  Material,  so  bildet  sich  auf 
den  Agarplatten  ein  vollständiger  Rasen,  aus  dem  die  einzelne  Art  nicht 
mehr  zu  erkennen  ist,  nimmt  man  wenig,  so  hat  man  keine  Chance,  den 
so  wie  so  stets  ziemlich  spärlich  vorhandenen  Typhusbacillus  zu  finden. 
Es  bleibt  also  nur  noch  die  Gelatineplatte  übrig,  und  hier  sind  erstens 
die  Unterschiede  zwischen  Bacterium  coli  commune  und  Bacillus  typhi 
abdominalis  bei  der  P.^schen  Methode  nicht  so  gross,  dass  ich  immer 
mit  Sicherheit  behaupten  könnte,  welche  von  beiden  Arten  vorliegt, 
dann  aber  wenn  viele  andere  Bacterien  dabei  sind,  werden  uns  diese 
Unterschiede  überhaupt  nichts  mehr  zur  Differenzirung  helfen.  Jedenfalls 
ist  CS  biologisch  interessant,  dass  auch  auf  den  Hamnährböden  beide 
Bacterien  Unterschiede  zeigen  und  es  ist,  wenn  dies  überhaupt  noch 
nöthig  war,  hier  wiederum  ein  neuer  Beweis  dafür  geliefert,  dass  es 
sich  bei  den  beiden  vorliegenden  Bacterienarten  in  der  That  um  ganz 
verschiedene  Dinge  handelt. 

Hr.  Wolff:  Den  Bemerkungen  des  Herrn  Vorredners  möchte  ich 
nur  hinzufügen,  dass  es  eine  Methode  giebt,  die  für  praktische  Zwecke 
sehr  brauchbar  ist  und  die  alle  Bedingungen  für  Trennung  des  Bact. 
coli  commune  und  des  Typhusbacillus  erfüllt  —  das  ist  die  Methode, 
die  Herr  Eisner  vergessen  hat  zu  erwähnen  und  die  von  ihm  selbst 
herrührt. 

Durch  den  Zusatz  von  Jodkali  zu  einem  sauren  Nährboden  und 
zwar  am  besten  zu  einem  sauren  Kartoffel- Gelatine-Nährboden  erreicht 
man   deutliche    differentiell-diagnostische  Unterschiede  zwischen   beiden. 
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Während  du  Bact.  coli  auf  diesem  sauren  Nährboden  ungehindert  zur 
Entwickelnng  gelangt,  wird  das  Wachsthum  des  Typhusbacillns  hier 
yenOgert 

Nach  24  Stunden  sieht  man  auf  diesem  Nährboden  bereits  fast 
völlig  entwickelte  Colonien  von  Bact.  coli,  während  die  Golonien  des 
Typhusbacillns  nach  24  Stunden  noch  gar  nicht  oder  kaum  sichtbar  sind. 
Erst  nach  48  Stunden  treten  kleine  wasserhelle,  feingranulirte  Tropfen, 
die  den  Typhuscolonien  entsprechen,  in  di^  Erscheinung,  und  diese  unter- 
scheiden sich  lebhaft  von  den  beträchtlich  grösser  ausgewachsenen,  einen 
braunen  Farbenton  zeigenden  und  viel  stärker  granulirten  Golonien  von 
Bact  coli. 

Allerdings  muss  man  bei  der  Plattepcultur  gewisse  Cautelen  beob- 
achten. Man  darf  nicht  zu  viel  aussäen,  sonst  verdrängen  sich  die  ein- 
zelnen Colonien  gegen  einander  und  es  kann  dann  vorkommen,  dass 
Golibacterien  in  ihrem  Wachsthum  zurflckbleiben  und  so  eine  Colonie 
desselben  einer  Colonie  des  Typhusbacillns  sehr  ähnlich  wird. 

Bei  vorsichtiger  Ausführung  halte  ich  also  die  eben  erörterte  Me- 
äiode  von  Eisner  fQr  sehr  brauchbar  und  auch  in  diagnostisch  schwie- 
rigen Fällen  für  die  Typhusdiagnose  von  hohem  Werth. 

Hr.  Senator:  Ich  habe  mich  auch  gewundert,  dass  Herr  Eisner 
seine  eigene  Methode  nicht  erwähnt  hat.  Ich  kann  nur  bestätigen,  was 
der  Herr  Yorredner  schon  ausgeführt  hat,  dass  sie  einen  grossen  Fort- 
schritt für  die  Praxis  bedeutet.  Der  Typhus  ist  Jetzt  in  Berlin  so  selten, 
dass  wir  nicht  mehr  so  häufig  Gelegenheit  haben,  Herrn  Elsner^s  Me- 
thode in  Anwendung  zu  bringen.  Aber  wo  wir  sie  angewendet  haben, 
hat  sie  sich  als  sicher  erwiesen.  Ich  habe  nicht  verstanden,  ob  der 
Vortragende  seine  Methode  nur  an  Reineulturen  erprobt  hat,  oder  auch 
an  Typhussttthlen  und  bitte  ihn  um  Auskunft  hierüber. 

Hr.  Ewald:  Ich  wollte  nur  bestätigen,  dass  die  Unterschiede,  die 
Herr  Piorkow Ski  hier  angegeben  hat,  zweifellos  vorhanden  sind.  Herr 
Piorkowski  hat  uns  die  betreffenden  Präparate  unter  unseren  Augen 
im  Augusta-Hospital  angefertigt.  Ich  bin  mit  grosser  Skepsis  an  seine 
Versuche  herangegangen,  musste  aber  schliesslich  erklären,  dass  die 
Differenzirung  zwischen  Bacterium  coli  commune  und  Bacillus  typhi  ab- 
dominalis auf  diese  Weise  leicht  gemacht  werden  kann.  Was  den  Ein- 
wand von  Herrn  Eisner  betrifft,  dass  es  sich  hier  nur  um  Reineulturen 
handelt,  so  fällt  derselbe  in  dem  Falle,  der  bei  mir  untersucht  ist,  fort; 
denn  dort  wurde  der  Darminhalt  von  der  Leiche  entnommen,  also  keine 
Reincultur.  Das  einzige,  was  ich  an  dieser  Methode  auszusetzen  habe, 
ist,  dass  es  ein  bischen  lange  dauert,  nämlich  eigentlich  ist  es  erst  der 
dritte  oder  vierte  Tag,  wo  die  Unterschiede  ganz  klar  sind. 

Was  die  Methode  Eisner  anbetrifft,  so  kann  ich  in  den  Lobgesang, 
der  ihr  hier  geworden  ist,  einstimmen.  Auch  ich  habe  Gelegenheit  ge- 
habt, sie  zu  probiren.  Schwierigkeiten  entstehen  nur  dadurch,  dass  man 
am  ersten  Tage  noch  nichts  Bestimmtes  sagen  kann,  sondern  erst  nach 
24  oder  86  Stunden.  In  dieser  Frist  wird  sich  aber  die  Diagnose  in 
vielen  Fällen  schon  aaf  anderem  Wege  klären.    (Heiterkeit.) 

Hr.  Eisner:  Ich  habe  die  von  mir  angegebene  Methode  nicht  er- 
wähnt, weil  ich  sie  auch  noch  nicht  für  eine  Idealmethode  halte.  Eine 
solche  wäre  die,  die  es  möglich  machte,  nur  den  Typhusbacillns,  das 
Bacterium  coli  commune  aber  nicht  zum  Wachsen  zu  bringen.  So  lange 
wir  eine  solche  nicht  haben,  muss  man  sich  faute  de  mieux  mit  der  bis- 
herigen behelfen,  wie  denn  die  von  mir  angegebene  bei  Strichnnter- 
Buchungen,   wie  Ja   auch  der  Herr  Vorredner  mittheilte,    und   wie  auch 
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von  anderer  Seite  berichtet  wird,  gute  Resultate  zu  geben  scheint  Ich 
hoffe  aber,  dass  die  Untersuchungen,  die  nach  jener  Richtung  noch  fort- 
gesetzt werden,  vielleicht  einmal  ein  noch  besseres  Ergebniss  liefern 
werden. 

Hr.  Ritter:  In  Uebereinstimmnng  mit  den  Herren  Vorrednern  habe 
auch  ich  bei  drei  mir  vor  Kurzem  zur  Untersuchung  übersandten  Typhns- 
Stühlen  mit  der  Elsne raschen  Methode  ein  ausserordentlich  befriedi- 
gendes Resultat  erlangt.  Um  die  Zeitdauer,  welche  die  betreffende 
Untersuchung  erfordert,  genauer  fixiren  zu  können,  möchte  ich  erwähnen, 
dass  ich  in  diesen  8  Fällen  nach  Verlauf  von  24 — 27  Stunden  die  bacte- 
riologlsche  Differentialdiagnose  zu  stellen  vermochte. 

Hr.  Piorkowski  (Schlusswort) :  Gegenüber  den  Ausführungen  des 
Herrn  Eisner  möchte  ich  erwähnen,  dass  Ja  gerade  der  Zusatz  von  nur 
Vi  pGt.  Pepton  gemacht  worden  ist,  um  dadurch  eine  Reihe  von  Bac- 
terien  am  Wachsthum  zu  verhindern.  Fäulnissbacterien  und  Strepto- 
kokken sind  bei  meinen  Versuchen  niemals  mit  aufgetreten.  Auch  muss 
ich  constatiren,  dass  ich  nicht  nur  Reinculturen  verwerthet  habe,  son- 
dern z.  B.  im  Augusta-Hospital  aus  dem  Darminhalt  einer  Typhusleicbe 
die  Typhusbacillen  in  Reincultur  züchtete.  Herrn  Prof.  Ewald  möchte 
ich  bemerken,  dass  ich  in  der  ersten  Zeit  übersehen  hatte,  mit  starken 
Vergrösserungen  zu  arbeiten;  dass  wir  anderenfalls  bereits  nach  86 
Stunden  in  der  Lage  gewesen  wären,  Ergebnisse  vor  uns  zu  haben. 

Vorsitzender:  Wenn  Niemand  das  Wort  mehr  verlangt,  so  ist 
die  Discussion  geschlossen  und  ich  ertheile  Herrn  Hans  er  das  Wort  zu 
seinem  Vortrage  über  Tetanie  der  Kinder. 

2.  Hr.  Häuser:  Ueber  Tetanie  der  Kinder.    (Siehe  Theil  U.) 

Vorsitzender:  Wünschen  Sie  eine  Discussion  über  diesen  Vor- 
trag? (Wird  bejaht.)  Dann  werden  wir  diese  das  nächste  Mal  auf  die 
Tagesordnung  setzen.    Für  heute  schliesse  ich  die  Sitzung. 


Sitzung  vom  17.  Juni  1896« 

Vorsitzender:     Herr  Virchow. 
Schriftführer:    Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Wir  haben  wieder  einen  schmerzlichen  Verlust 
erlitten,  der  eben  erst  durch  eine  Depesche  aus  Karlsbad  gemeldet 
worden  ist.  Unser  College,  Sanitätsrath  Dr.  Oldendorff,  der  in  Karls- 
bad zur  Cur  weilte,  ist  dort  gestern  gestorben.  Er  war  einer  unserer 
thätigsten  und  eifrigsten  Männer,  auch  in  der  Publicistik,  und  sein  Ver- 
lust wird  schwer  gedeckt  werden.  Ich  bitte  Sie,  sein  Andenken  durch 
Erheben  von  den  Sitzen  zu  ehren.     (Geschieht.) 

Als  Gäste  haben  wir  heute  unter  uns  die  Herren  DDr.  Fischer 
(New  York),  Worobieff  (Moskau),  Glogner  (Samarang  auf  Java),  der 
nach  langer  Zeit  wieder  einmal  ins  Vaterland  zurückgekehrt  ist,  nach- 
dem er  Jahre  lang  mein  Archiv  mit  sehr  sorgfältigen  Untersuchungen 
über  Tropenphysiologie  versehen  hat,  endlich  Herrn  Dr.  Sprenger,  Re- 
gierungs-  und  Gewerberath  hierselbst.  Ich  heisse  alle  diese  Herren 
freundlichst  willkommen. 

Vor  der  Tagesordnung. 
1.  Hr.  Piaczeck:   Ueber  intranterin  entstandene  ArmlUunong. 

(Siehe  Theil  H.) 
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2.  Hr.  Piek  demonBtrirt  ein  dnrch  abdominale  Operation  von  Herrn 
Landau  gewonnenes  Präparat  von  Utenis  diplex  mjonifttogiis.  (Der 
Vortrag  wird  im  Archiv  f8r  Gynäkologie  veröffentlicht.) 

3.  Hr.  Cässel:  Ein  Fall  Ton  aDgeboreser  Lnes  der  Sehidel- 
knoehen  beim  SänfÜBg. 

Die  kleine  Patientin,  die  ich  die  Ehre  habe,  Ihnen  zu  demonstriren, 
ist  von  Herrn  Dr.  8  aal  fei  d  wegen  manifester  Erscheinungen  von  Lnes 
congenita  mit  Snblimatbädem  behandelt  worden.  Das  Kind  hat  28  Bäder 
ä  1  gr  erhalten.  Die  Erscheinungen  waren  geschwunden  und  Herr  Dr. 
S  aal  fei  d  hat  dann  das  Kind  wegen  der  bestehenden  Anämie  meiner 
Poliklinik  fiberwiesen.  Bald  nach  der  Aufhahme  zeigten  sich  bei  dem 
Kinde  auffallende  Erscheinungen  an  beiden  Stirnhälften.  Auf  jedem 
Stirnbein  fest  anhaftend  fanden  sich  4 — 6  erbsengrosse  Tumoren,  fiber 
denen  die  Haut  verschieblich  war.  Diese  Tumoren  sind  trotz  der  Jod- 
behandlung, die  eingeleitet  wurde,  gewachsen  und  zeigen  heute  folgendes 
Aussehen:  Auf  der  rechten  Stirn  ist  ein  wallnussgrosser  Tumor,  der 
Pseudofluctuation  darbietet.  Die  Haut  über  demselben  ist  verschieb- 
lich, am  rechten  Orbitalrand  ein  kleiner  Tumor  und  4 — 5  kleinere  hinauf 
bis  zur  Haargrenze;  auf  der  linken  Stirn  ebenfalls  ein  kirschgrosser 
Tumor  und  auch  noch  einige  kleine  bis  zur  Haargrenze  herauf.  Vor 
4  Tagen  fing  das  Kind  an,  die  rechte  obere  Extremität  bei  Bewegungen 
zu  schonen  und  es  wurde  der  Arm  auf  Berfihrung  sehr  empfindlich ;  bei 
der  Untersuchung  fand  sich  ein  taubeneigrosser  fiuctuirender  Tumor  fiber 
dem  rechten  Oleeranon  und  ferner  war  in  der  unteren  Epiphjrsenlinie 
des  numerus  deutlich  Grepitation  nachweisbar,  so  dass  die  Untersuchung 
auf  eine  Lösung  der  unteren  Epiphyse  innerhalb  des  Gelenks  schliessen 
lassen  musste. 

Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  diese  Erscheinungen  als  eine 
syphilitische  Aifection  des  Knochensystems  ansprechen.  Die  syphiliti- 
schen Afl'ectionen  der  Röhrenknochen  sind  ja  bei  Lnes  congenita  nichts 
Ungewöhnliches  —  ich  erinnere  nur  an  das  dassische  Bild  der  Parrot- 
schen  Pseudoparalyse.  Viel  seltener  sind  aber  syphilitische  Erscheinungen 
bei  Lues  congenita  an  den  Schädelknochen.  In  der  bekannten  Arbeit 
von  Wegner  (Virchow's  Archiv  Bd.  50,  Heft  8)  wurde  unter  40  Fällen 
2  mal  gummöse  innere  Periostitis  an  den  Schädelknochen  angetroff'en, 
h|taiffger  flache  dissemlnirte  Knötchen  im  Periost,  welche  mit  Vorliebe 
an  den  Seiten wandbeinen,  seltener  am  Stirn-  und  Hinterhauptbein  ihren 
Sitz  hatten. 

Was  die  Prognose  dieses  Falles  betrifft,  so  ist  sie  relativ  gfinstig, 
weil  das  Kind,  was  bei  Lues  congenita  ja  wichtig  ist,  an  der  Mutter- 
brust genährt  wird.  Wir  haben,  nachdem  das  Kind  schon  lange  Zeit 
mit  Merkur  behandelt  war,  zunächst  die  Jodbehandlung  versucht,  werden 
aber  noch  zu  einer  energischen  Schmiercur  übergehen  mfissen,  weil 
unter  dem  Gebrauch  von  Jod  die  Erscheinungen  nicht  zurückgegangen 
sind,  sondern  vielmehr  zugenommen  haben. 

4.  Hr.  Hanger:    Gor  boylnuni  bei  einem  Umonntlicken  Kinde. 

Darf  ich  Ihre  Aufknerksamkeit  ffir  einen  Augenblick  in  Anspruch 
nehmen  ffir  ein  Herzpräparat,  welches  nach  meiner  Ansicht  geradezu  ein 
Unicum  darstellen  dfirfte,  nämlich  ein  Gor  bovinum  bei  einem  11  monat- 
liehen Kinde,  ohne  die  fibliche  Aetiologie,  ohne  Herzfehler,  ohne  Nieren« 
oder  GefSsserkrankung.  Ich  muss  mich  kurz  fassen  und  das  Weitere 
der  schriftlichen  Veröffentlichung  vorbehalten. 

Es  handelt  sich  um  ein  Kind  gesunder  Eltern,  welches  kräftig  und 
gesund  war,  bis  es  Ende  Januar  d.  J.  an  Pertussis  schlimmsten  Grades 
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erkrankte.  Zwar  blieb  das  Kind  von  särnrnüichen  CompHcationen  der 
üblichen  Art  verschont.  Dagegen  waren  die  Anfälle  von  so  aosser- 
gewöhnlicher  Häufigkeit,  50 — 60  An^le.  die  Reprisen  nicht  mitgerechnet, 
dass  schon  die  Heftigkeit  der  Anfälle  als  solche  Bedenken  erregte.  Trotz- 
dem schien  das  Kind  die  schwere  Krankheit,  die  sich  5  Monate  lang 
hinzog,  ganz  gnt  zu  tiberstehen.  Vorübergehend  war  das  Kind  leicht 
rachitisch  geworden;  diese  Rachitis  besserte  sich  aber  bei  diätetischer 
Behandlung.  Wir  schienen  ziemlich  über  den  Berg,  als  Anfang  Mai  1)ei 
dem  Kinde  Erscheinungen  auftraten,  die  zunächst  nicht  zu  deuten  waren, 
sich  jedenfalls  auf  organische  Veränderungen  nicht  zurückführen  Hessen, 
nämlich  eine  progressive,  geradezu  unheimliche  Grade  erreichende 
Anämie  und  Dyspnoe.  Es  lag  Ja  wohl  nahe,  diese  Dyspnoe,  die  bis 
80 — 90  Respirationen  in  der  Minute  mit  sich  brachte,  auf  die  hochgradige 
Anämie  zurückzuführen.  Man  fragte  sich  aber:  woher  die  Anämie? 
Das  Kind  entstammte  einer  Familie,  die  ausserordentlich  gnt  situirt  ist 
und  Alles  thun  konnte  und  auch  gethan  hat,  um  das  Kind  bei  Kräften 
zu  erhalten.  Die  objective  und  physicalische  Untersuchung,  ebensowenig 
die  Fiebermessung  ergaben  keinen  Anhaltspunkt  für  ein  organiseiies 
Leiden.  Die  Herren  Geheimrath  Heubner  und  Gerhardt  haben  das 
Kind  wiederholt  untersucht  und  haben  niemals  etwas  nachzuweisen  ver- 
mocht, mit  Ausnahme  eines  sub  finem  vitae  auftretenden  kleinen  Er- 
gusses auf  der  rechten  Seite  und  eines  grossen  Hepar,  was  man  aber 
als  die  Form  von  Lebertumor  auffasste,  die  bei  rachitischen  und  anämi- 
schen Kindern  ziemlich  häufig  ist.  Das  Kind  starb  unter  zunehmender 
Dyspnoe  und  Anämie,  und  die  Section  ergab  Folgendes.  Sämmtliche 
Unterleibsorgane  zeigten  einen  hohen  Grad  von  chronischer  Stauung,  die 
offenbar  schon  Monate  lang  bestanden  haben  musste.  Die  Leber  war 
ausserordentlich  gross,  fettig  metamorphosirt ,  die  Nieren  beiderseits 
chronisch  indurirt,  sogar  das  Pankreas  und  die  Milz  waren  beträchtlich 
chronisch  gestaut;  ebenso  stellten  sich  stärkere  seröse  Infiltrationen  an 
der  Wurzel  des  Mesenteriums,  im  Beckenbindegewebe  zu  beiden  Seiten 
der  Blase  heraus.  Beiderseits  bestand  leichte  Serumansammlung  in  der 
Brusthöhle,  im  Herzbeutel  und  geringer  Ascites.  Als  Ursache  stellt 
sich  heraus  dieses  ganz  enorm  grosse  Herz.  Ich  erlaube  mir,  Ihnen 
zum  Vergleich  ein  Herz  von  einem  ganz  gleichalterigen,  ebenfalls  an 
Pertussis  und  Bronchopneumonie  gestorbenen  Kinde  vorzulegen.  Ana 
einem  Vergleich  der  beiden  Herzen  ergiebt  sich  ja  wohl  ohne  Weiteres 
der  ganz  auffallende  Unterschied. 

Herr  Prof.  Langerhans,  der  die  Secüon  zu  machen  die  Güte 
hatte,  constatirte  eine  enorme  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken 
und  auch  des  rechten  Ventrikels. 

Darf  ich  mir  gestatten,  kurz  eine  Erklärung  beizufügen,  so  fasse  ich 
die  Sache  dermaassen  auf,  dass  durch  die  enorm  heftigen  Anfälle,  bei 
denen  es  ja  zu  starker  Cyanose  kam,  zu  einer  mächtigen  Stase  im  ganzen 
venösen  System,  sich  mit  der  Zeit  eine  Drucksteigemng  ausbildete,  die 
nicht  blos  die  venösen  GefUsse,  speciell  des  Abdomens  und  auch  im 
Thorax  betraf,  sondern  sich  rückläufig  auch  auf  die  Capillaren  und  Ar- 
terien, auf  die  Aorta  übertrug  und  auf  die  Weise  dem  linken  Ventrikel 
einen  grösseren  Widerstand  entgegensetzte.  Aehnliches  dürfte  für  den 
rechten  Ventrikel  gelten,  der  bei  der  starken  Oompression  des  Thorax 
sicher  erhöhten  Widerstand  für  den  kleinen  Kreislauf  fand.  Sodann 
halte  ich  es  nicht  ffir  ausgeschlossen,  dass  auch  auf  nervösem  Wege 
eine  Störung  der  Herzthätigkeit  hervorgerufen  wurde.  Es  ist  ja  doch 
bekannt,  dass  auf  der  Höhe  eines  Pertussisanfalles  Pnlsunregelmässig- 
keit  und  sogar  Aussetzen  des  Pulses  ein  gewöhnlicher  Befund  sind. 

Als  drittes  Moment  möchte  ich  bezeichnen  die  einfache  mechanische 
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Mehrarbeit,  die  dadurch  geleistet  warde,  dass  die  säramtlichen  Athem- 
muskeln  ungeheHer  stark  und  häufig  am  Tage  zu  arbeiten  hatten,  wobei 
natörlieh  auch  die  Muskeln,  welche  den  Oberkörper  strecken,  die  Muskeln 
des  Arms  und  der  Schulter,  mit  denen  sich  das  Kind  bei  schweren  An- 
fällen anstemmte,  schliesslich  die  Muskeln  des  gesammten  Körpers  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wurden.  Endlieh  hatte  das  Herz  nach  Jedem 
Anfall  der  physiologischen  Forderung  einer  vervielfacht  stärkeren  Lungen« 
blutang,  dem  hochgesteigerten  Sanerstoifbedtirfhiss  zu  genügen,  eine 
Ausgleichung  der  gesetzten  Circulationsstöning  herbeizufuhren,  was 
wiederum  eine  bedeutende  Mehrarbeit  für  den  Herzmuskel  bedeutet. 
Ich  möchte  deshalb  glauben,  dass,  wenn  man  einen  Vergleich  ziehen 
darf,  man  am  ersten  an  die  grossen  Herzen  denken  könnte,  wie  sie  bei 
Epilepsie  beobachtet  werden.  Es  handelt  sich  Ja  bei  beiden  Fällen  um 
unwillkürlich  geleistete  enorme  Muskelarbeit.  Mikroskopisch  ergab  sich, 
dass  erst  in  allerletzter  Zeit  eine  geringe  Schädigung  des  Muskelsystems 
erfolgt  ist  in  Gestalt  einer  Fettmetamorphose,  die  sich  auch  in  der 
Niere  nachweisen  Hess. 

Tagesordnung. 
Hr.   Stadelmann:    üeber  Schwefelkohlenstoffrerglftuig.     (Mit 
Krankenvorstellung.) 

Diese  chemische  Vergiftung  betrifft  Gummiarbeiter,  welche  mit  C82 
in  den  Vulkanisirräumen  beschäftigt  sind  und  scheint,  obgleich  in  Deutsch- 
land nur  sehr  wenige  Fälle  beschrieben  worden  sind,  doch  auch  bei  uns 
in  ziemlicher  Ausdehnung  vorzukommen.  Der  Vortragende  führt  8  Fälle 
von  dieser  Vergiftung  vor  und  bespricht  dieselben  nach  Vorlesen  der 
charakteristischen  Anamnese  in  ausführlicher  Weise.  Die  einzelnen 
Symptome  suid  bei  den  einzelnen  Kranken  recht  variabel.  Es  finden 
sich  starke  Verdauungsstörungen,  gedrückte  trübe  Gemüthsstimmnng, 
Schlaflosigkeit,  Muskelschwäche,  Zittern,  Tremor,  mehr  minder  stark 
ausgeprägte  Ataxie,  starke  Erhöhung  der  mechanischen  Muskelerregbarkeit, 
Muskelsnckungen,  die  häufig  sehr  schmerzhaft  sind,  Sehstörungen,  Sensi- 
bilitätsstörungen, Romberg'sches  Phänomen,  bald  erhöht,  bald  herab- 
gesetzte bis  aufgehobene  Sehnenreflexe,  Blasenstörungen  (incont.  nrinae), 
Störungen  der  sexuellen  Sphäre  (Impotenz,  Menstmationsstörungen).  Die 
vorgeführten  Kranken  zeigen  die  verschiedenen  Symptome  in  verschiedener 
Weise  getheilt  und  in  verschieden  hohem  Grade  und  geben  so  Beispiele 
ab  für  die  sehr  variable  Natur  des  Krankheitsbildes  bei  der  chronischen 
CS]  Vergiftung,  das  der  Vortragende  dann  ausführlich  entwickelt.  Aus 
dem  Umstände,  dass  es  dem  Vortragenden  gelang,  diese  relativ  erhebliche 
Zahl  von  Kranken  in  einem  verhältnissmässig  kurzen  Zeitraum  und  zwar 
alle  ans  einer  einzigen  Fabrik  ausfindig  zu  machen,  lässt  sich  schliessen, 
dass  unsere  Fabrikanlagen  den  hygienischen  Anforderungen  nicht  ent- 
sprechen. St.  hat  daher  sich  mit  der  König] .  Regierung  in  Verbindung 
gesetzt  und  seine  Beobachtungen  zm-  Kenntniss  derselben  gebracht.  Er 
hat  dann,  von  der  Begierung  unterstützt,  einige  der  in  Betracht  kommenden 
Betriebe  inspicirt  und  nachweisen  können,  dass  in  denselben  ausser- 
ordentlich wenig  für  Vorsichtsmaassregeln,  besonders  Ventilation,  ge- 
schehen ist,  80  dass  zu  derartigen  chemischen  Vergiftungen  der  Arbeiter 
Gelegenheit  genug  dargeboten  ist,  und  dass  Verbesserungen  der  Ein- 
riehtoBgen  dringend  geboten  sind. 

Der  Umstand,  dass  das  Krankheitsbild  in  Deutschland  bisher  so 
wenig  beschrieben  ist  und  dass  die  Casuistik  darüber  sich  meistens  in 
der  französischen  und  englischen  Literatur  findet,  führt  St.  darauf  zurück, 
dass  die  Kenntniss  dieser  zuerst  vonDelpech  näher  beschriebenen  und 
und  stndirten  Erkrankung  in  Deutschland  zu  wenig  bekannt  ist,  und 
dass  auch  in  Deutschland  erst  in  der  neueren  Zeit  die  Gummimanufactur, 
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meist   in   kleineren    Betrieben ,    eine   fHiher   ungeahnte  Ausdehnung   er- 
fahren hat. 

St.  schliesst  mit  der  Aufforderung,  dass  die  Herren  KassenärsCe 
mehr  als  bisher  ihre  Aufmerksamkeit  auf  diese  ArbeitererkrankuDg 
richten  möchten  und  mit  der  Bitte ,  ihm  neue  Fftlle  zur  Beobachtunsr 
und  genaueren  Untersuchung  sugänglich  zu  machen.  (Der  Vortrag  soll 
anderweitig  ausfiihrlich  veröifentlicht  werden).  — 

Hr.  Virchow:  Die  Sache  ist  Ja  offenbar  sehr  wichtig  und  verdient 
alle  Aufmerksamkeit. 

Discussion. 

Hr.  Mendel:  Ich  möchte  nicht  glauben,  dass  die  Schwefelkohlen- 
stoifvergiftung  eine  so  seltene  sei  und  so  selten  hier  in  Berlin  beschrieben 
sei,  wie  der  Herr  Vortragende  es  annimmt.  Aus  meiner  eigenen  Poli- 
klinik sind  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  mir  bekannt.  Der  eine  Fall, 
den  ich  hier  demonstrirt  habe,  ist  von  dem  Herrn  Vortragenden  seliger 
erwähnt  worden.  Ich  habe  ausserdem  in  zwei  verschiedenen  Disser- 
tationen Schwefelkohlenstoffvergiftungen,  welche  in  meiner  Poliklinik 
beobachtet  worden  sind,  veröffentlichen  lassen.  Einer  meiner  Assistenten, 
Herr  College  Bloch,  hat  im  Verein  fBr  innere  Medicin  aus  meiner 
Poliklinik  einen  solchen  Fall  vorgestellt  und  veröffentlicht.  Mehrere 
Fälle  sind  allerdings  nicht  literarisch  bearbeitet  worden. 

Im  übrigen  können  wir  dem  Herrn  Vortragenden  meiner  Ansieht 
nach  nur  sehr  dankbar  sein,  dass  er  den  Gang  in  die  Fabriken  gethan 
hat,  und  dass  er  an  der  zuständigen  Stelle  diejenigen  Anträge  gestellt 
hat,  um  das  Loos  der  Arbeiter  nach  dieser  Richtung  hin  zu  verbessern. 

Was  die  von  mir  beobachteten  Fälle  von  Schwefelkohlenstoffver- 
giftung anbetrifft,  so  zeigte  sich  nach  der  psychischen  Seite  fast  durch- 
gehends  der  Zustand  der  Demenz,  der  geistigen  Schwäche,  Verlust  des 
Gedächtnisses,  Abnahme  der  geistigen  Kraft.  Ich  habe  aber  auch  diese 
Zustände  unter  passender  Behandlung  und  bei  Femhalten  des  Giftes  sich 
wieder  bessern  sehen. 

Jedenfalls  ist  es  aber  eine  hervorragende  Aufgabe,  die  Krankheit 
überhaupt  nicht  zur  Entstehung  bringen  zu  lassen,  und  ich  glaube,  dass 
da  manchea  wird  geschehen  können.  Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit 
nur  daran  erinnern,  dass  wir  eine  Reihe  von  Jahren  eine  ziemlich  er- 
hebliche Anzahl  von  Quecksilbervergiftungen  zu  beobachten  hatten  in 
Folge  der  Fabrikation  in  den  Werkstätten  für  electrisches  Licht.  Ich 
kann  constatiren,  dass  durch  die  verbesserten  Einrichtungen  wenigstens 
in  meiner  Beobachtung  und  wahrscheinlich  auch  bei  anderen  GoUegen 
diese  Quecksilbervergiftungen,  welche  auch  sehr  heftige  Schäden  fQr  die 
Gesundheit  der  Betreffenden  mit  sich  brachten,  in  der  letzten  Zeit  sehr 
selten  geworden  sind. 

Hr.  Bernhardt:  Dem,  was  Herr  College  Stadelmann  über  die 
Schwierigkeit  des  Eindringens  in  derartige  Fabriken  hier  vorgebracht 
hat,  kann  ich  mich  anschliessen.  Ich  habe,  wie  der  Herr  Vortragende 
ja  wohl  weiss,  vor  etwa  25  Jahren  (1871)  ebenfalls  Gelegenheit  gehabt, 
einen  derartigen  Fall  von  Schwefelkohlenstoffvergiftung  bei  einer  Fabrik- 
arbeiterin in  einer  Kautschuck-Fabrik  zu  beobachten  und  habe  ihn 
damals  auch  als  Assistent  der  WestphaT sehen  Klinik,  wohin  die 
Kranke  gekommen  war,  beschrieben  (Berl.  kl.  Wochenschr.,  1871,  No.  2). 
Ich  kann  Alles,  was  hier  vorgebracht  ist,  auch  die  Angaben  des  Herrn 
Collegen  Mendel,  nur  bestätigen  und  will  hinzufügen,  dass  ich  mich 
damals  ebenfalls  bemüht  habe,  der  Sache  möglichst  auf  den  Grund  zu 
^ehen.    Ich  habe  die  Fabrik,  wo  die  Patientin  beschäftigt  gewesen  war, 
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aufgesucht;  es  hat  mir  aber  ungemeine  Schwierigkeiten  gemacht^  auch 
nur  die  Portierloge  zu  überschreiten ;  es  war  ungemein  schwierig,  einzu- 
ftringen  oder  gar  von  den  Vorgesetzten  eine  Aufklärung  über  die  Sache 
HO  erhalten.  — 

Auf  die  Frage,  wo  die  Vergiftung  zu  Stande  kommt,  ist  Herr 
College  Stadelmann  an  dieser  Stelle  nicht  eingegangen;  ich  kann  also 
darüber  nicht  ausführlicher  sprechen.  Ich  will  nur  sagen,  dass  theils 
die  direkte  Beeinflussung  der  Dämpfe  auf  die  Haut  die  anästhetischen 
Zustände  hervorbringt,  theils  aber  auch  durch  die  Bespirations-  und  Di- 
gestionsorgane dieses  Qift  von  dem  Blut  aufgenommen  wird  und  offenbar 
auch  einen  deletären  Einfluss  auf  die  Blutkörperchen  selbst,  eventuell 
auf  die  Blutgefässe  hat,  und  somit  also  centrale  Störungen  wohl  zu 
Stande  kommen  können.  Andererseits  ist  durch  die  Fälle  der  Herren 
Mendel,  Bloch  und  Anderer  bewiesen,  dass  das  Gift,  geradeso  wie 
Kohlenozyd,  auch  peripher  die  Nerven  afficiren  und  zu  sogenannten 
degenerativen  Neuritiden  und  Lähmungszuständen  in  bestimmten  Bezirken 
Veranlassung  geben  kann. 

Zuletzt  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  eine  Reihe  von  firanzö- 
sischen  Autoren  behauptet  hat,  dass  neben  der  nicht  abzuweisenden 
thatsächlichen  Schädigung  des  Nervensystems,  der  Gefässe  und  des  Blutes, 
eine  Schwefelkohlenstoffvergiftung  zum  Ausbruch  von  hysterischen  Symp- 
tomen Veranlassung  gegeben  und  dass  der  Aufenthalt  in  solchen  Fabrik- 
Räumen  mit  seinen  Schädlichkeiten  mehr  als  ein,  wie  die  Franzosen  es 
nennen,  Agent  provocateur,  ein  veranlassendes  Moment,  für  den  Ausbruch 
einer  schlummernden  neuropathischen  Disposition  herangezogen  werden 
kann.  Für  einzelne  derartige  Eälle,  nicht  für  alle,  mag  das  wohl  richtig 
sein,  sind  doch  gewisse  Symptome  in  der  That  den  bei  Hysterie  beob- 
achteten sehr  ähnlich,  und  auch  die  schnelle  Erholung  der  betreffenden 
Patienten,  (sobald  sie  sich  von  der  schädlichen  Arbeit  fernhalten)  spricht 
wohl  dafür,  dass  oft  bloss  fünctionelle  Störungen  und  nicht  stets  tiefere 
organische  gesetzt  worden  sind.  — 

Hr.  Krön  ig:  Ich  habe  im  vorvergangenen  Winter  einen  später  zur 
Section  gekommenen  Fall  von  Schwefelkohlenstoff- Vergiftung  beobachtet, 
auf  den  ich  augenblicklich  zwar  nicht  näher  eingehen  will,  weil  er  dem- 
nächst ausführlich  publicirt  werden  wird,  der  mir  Jedoch  Veranlassung 
giebt,  wenigstens  cursorisch  einige  Punkte  zu  beleuchten.  Zunächst 
möchte  ich  auf  die  Bemerkung  des  Herrn  Bernhardt,  dass  Schwefel- 
kohlenstoff eme  deletäre  Wirkung  auf  die  Blutkörperchen  äussere,  einige 
Worte  erwidern.  Ich  habe  mich  vielfach  mit  der  Einwirkung  verschie- 
denster toxischer  Substanzen  auf  die  Blutkörperchen  beschäftigt  und 
habe  gerade  in  dem  vorliegenden  ganz  besonders  schweren  Falle  von 
Schwefelkohlenstoff-Vergiftung  zu  wiederholten  Malen  genaue  Blutnnter- 
suchungen  angestellt,  mich  Jedoch  in  keiner  Weise  von  irgendwelchen 
destructiven  Wirkungen  des  Giftes  auf  die  Blutkörperchen  überzeugen 
können.  Was  ich  fand,  war  lediglich  eine  gewisse  Blässe  der  rothen 
Seheiben,  dagegen  keine  Spur  von  Auflösungserscheinungen  an  denselben, 
nicht  einmal  Andeutungen  von  Polkilocytose.  Im  Ganzen  war  wohl  eine 
Verminderung  der  Zahl  der  Ersrthrocyten,  also  eine  Oligocjrthaemie,  zu 
constatiren,  sonst  aber  nichts,  und  es  ist  somit  der  Schwefelkohlenstoff 
als  eigentliches  Blntgift  nicht  zu  betrachten. 

Bezüglich  der  rein  klinischen  Erscheinungen  in  meinem  Falle  möchte 
ich  erwähnen,  dass  eine  ziemlich  starke  psychische  Depression  bestand. 
Fat.  war  nie  so  recht  zur  Klarheit  zu  bringen,  er  gab  verworrene  Ant- 
worten und  vergass,  was  er  soeben  gesagt  hatte.  Aus  diesem  Grunde 
konnten  irgendwie  feinere  Sensibilitätsprüfüngen   natürlich   nicht   vorge- 
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nommen  werden,  immerhin  möchte  ich  behaupten,  dass  gröbere  Störungen 
der  Sensibilität  an  den  Hautdecken  trotz  trotz  der  auffallenden  Schwere 
des  Falles  nicht  nachweisbar  waren.  Im  Uebrigen  waren  die  von  Herrn 
Stadelmann  geschilderten  Erscheinungen  in  prägnantester  Form  auch 
bei  meinem  Pat.  vorhanden.  Es  bestand  Romberg^sches  Phänomen, 
der  Gang  war  spastisch-paretisch,  mitunter  deutlich  atactisch,  ausserdem 
eine  enorme  Schwäche  der  Muskulatur.  Femer  bestanden  Gelenk- 
schmerzen. Ich  habe  Herrn  Stadelmann  nicht  recht  verstanden,  ob 
das  auch  bei  seinen  Fällen  so  gewesen.  —  Pat.  war  15  Jahre  hindurch, 
zuletzt  als  Werkführer,  in  einer  Kautschukfabrik  beschäftigt  gewesen 
und  hat  sich  während  dieser  langen  Zeit  fast  immer  wohl  gefühlt.  Erst 
ein  halb  Jahr  vor  Eintritt  ins  Krankenhaus  Friedrichshain  fing  er  an, 
hier  und  da  über  Gelenkschmerzen  zu  klagen,  und  der  Anblick,  den  Pat. 
bei  seinem  Eintritt  auf  meine  Abtheilung  bot,  war  der  eines  schwer 
kranken  Mannes.  Vor  Allem  fiel  die  schwere  Anämie  auf,  sodass  ich 
zunächst  an  ein  Blutleiden  dachte  und  wiederholt  das  Blut  untersuchte, 
freilich,  wie  ich  soeben  bemerkte,  ohne  Jeden  positiven  Erfolg. 

Gomplicirt  war  mein  Fall  mit  chronischer  parenchymatöser  Nephritis, 
ein  Beftind,  der  auch  später  bei  der  Autopsie  erhoben  wurde.  Am 
Rückenmark  fand  sich  makroskopisch  eine  ausgesprochene  Anämie  im 
Brustmark.  Ueber  die  mikroskopische  Untersuchung  kann  ich  noch  nicht 
berichten,  weil  dieselbe  noch  nicht  abgeschlossen  ist. 

Hr.  Ewald  fi'agt  ob  sich  noch  Besonderheiten  im  Harn  der  von 
Herrn  Stadelmann  beobachteten  Fälle  gezeigt  hätten. 

Hr.  S.  Kalischer:  Ich  wollte  mir  nur  einige  Bemerkungen  zu  dem 
ersten  Fall  erlauben,  den  der  Herr  Vortragende  vorstellte.  Der  Fall 
war  vor  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  6  Wochen  in  meiner  Poli- 
klinik nervenärztlich  behandelt  worden.  Als  er  das  Krankenhaus  ver- 
liess  —  in  das  er  übrigens  durch  mich  hineingeschickt  wurde  —  war 
er  wiederum  8  Wochen  in  meiner  Behandlung.  Ich  habe  den  Kranken 
sehr  oft  untersucht  und  kann  den  Befund,  den  der  Herr  Vortragende 
angegeben  hat,  nicht  ganz  bestätigen.  Die  Sensibilität  war,  so  oft  ich 
sie  untersuchte,  immer  gestört,  und  zwar  in  den  ersten  Wochen  im  Ge- 
biet des  Radialis  und  Medianus  der  rechten  Hand,  femer  an  der  äusseren 
Vorder-  und  Hinterseite  beider  Obersehenkel.  Das  war  vor  der  Auf- 
nahme in  das  Krankenhaus.  Ich  habe  den  Kranken  dann  zuletzt  vor 
10  Tagen  —  also  ca.  S  Monate  später  —  untersucht.  Da  bot  die 
Untersuchung  der  Sensibilität  ein  wesentlich  anderes  Bild.  Es  fanden 
sich  symmetrische  hypalgetische  Stellen,  wie  sie  für  hysterische  Affec- 
tionen  geradezu  charakteristisch  sind,  und  zwar  über  beiden  Metacarpo- 
phalangealgelenken  des  Daumens,  ferner  an  beiden  unteren  Augenlidern, 
an  beiden  Seiten  der  Nasenwand,  an  beiden  Gegenden  der  Malleoli 
exterai  und  interai  beider  Füsse  und  an  beiden  grossen  Zehen.  Diese 
Erscheinungen  sind  geradezu  charakteristisch  für  Hysterie.  Ich  kann 
femer  nicht  bestätigen,  dass  der  Augenhintergrund  normal  ist.  Ich  will 
da  meine  Beobachtungen  nicht  als  competent  ansehen,  obgleich  ich  den 
Kranken  wiederholt  selbst  geaugenspiegelt  habe.  Ich  Hess  ihn  von  Herrn 
Dr.  Ginsberg,  einem  Augenarzt,  untersuchen.  Der  stellte  wiederholt 
dasselbe  fest,  nämlich  eine  starke  Abblassung  und  weisse  Verfärbung 
der  beiden  temporalen  Quadranten,  und  zwar  war  dieselbe  dauernd  vor- 
handen, eine  Erscheinung,  wie  sie  auf  eine  vorangegangene  retrobulbäre 
Neuritis  hindeutet,  die  abgelaufen  und  nicht  ganz  geheilt  ist.  Es  stimmt 
das  mit  der  Anamnese  überein,  dass  vor  8  Jahren  eine  starke  Seh- 
störang  vorhanden  war.  Der  Kranke  konnte  damals  auf  der  Strasse  in 
Folge  der  Sehstörang   gamicht   gehen  und  keine  Farben  erkennen.    Es 
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stimmt  das  vielleicht  auch  mit  der  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die 
jetzt  rechts  Vs>  ^^^^^  ^U  ^^t«  fiberein.  Es  fehlt  allerdings  eine  Erschei- 
nmsg,  die  sonst  bei  der  retrobalbären  Neuritis  häufig  ist:  das  centrale 
Farbenskotom  oder  überhaupt  ein  paracentrales  Skotom.  Das  ist  hier 
nicht  der  Fall.  Der  Kranke  hatte  dieses  Mal  vorübergehend,  vor  der 
Aufnahme  in  das  Krankenhaus,  eine  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes 
far  Farben,  wie  sie  wohl  auch  auf  Hysterie  zu  beziehen  ist.  Der 
Kranke  zeigte  psychisch  nicht  gerade  ein  Demenz,  aber  doch  eine  hoch- 
gradige hypochondrische  Verstimmung.  Einen  Fussclonus  habe  ich  nicht 
constatiren  können,  doch  immer  gesteigerte  Patellarrefleze.  Von  Ataxie 
habe  ich  auch  nie  etwas  beobachten  können,  obgleich  ich  immer  darauf 
hinblickte,  und  ich  will  noch  hervorheben  von  Dingen,  die  der  Herr 
Vortragende  nicht  erwähnt  hat,  dass  der  Gremasterreflex  fehlte  und  dies 
vielleicht  damit  zusammenhängt,  dass  die  Potenz  seit  Jahren  herabgesetzt 
ist  Ich  glaube,  dass  der  Fall  im  Grossen  und  Ganzen  charakteristisch 
ist  für  toxische  Affectionen  des  Nervensystems,  wie  sie  eben  nach  Al- 
kohol, nach  Blei,  nach  Quecksilber  und  ähnlichen  Stoffen  eintreten.  Wir 
finden  da  neben  alten  abgelaufenen  Processen  (wie  hier  neben  der  retro- 
bulbären Neuritis)  fHsche  Erscheinungen,  neuritische,  hysterische,  neur- 
aathenlsche,  so  dass  das  Krankheitsbild  oft  sehr  verwischt  wird  und  die 
Beortheilung  sehr  schwer  ist,  was  frisch  ist,  was  alt  ist,  was  fimctionell 
und  organisch  bedingt  ist.  Ich  will  noch  hervorheben,  dass  auch  das, 
was  wir  bei  toxischen  Affectionen  des  Nervensystems  sehr  häufig  finden, 
auch  hier  vorhanden  war,  nämlich  die  fibrillären  und  fasciculären 
Zuckungen,  femer  Tremor,  Gachexie  und  allgemeine  psychische  Depres- 
sion. Ich  glaube,  dass  im  Anfang  mehr  neuritische  Affectionen  da 
waren,  obgleich  die  elektrische  Reaction  dauernd  normal  war.  Die 
retrobulbäre  Neuritis,  resp.  die  Abblassung  der  beiden  temporalen  Qua- 
dranten war  dauernd  vorhanden,  und  ist  wohl  ein  Residuum  der  Störung, 
die  der  Kranke  vor  8  Jahren  gehabt  hat. 

Ich  vrürde  dem  Herrn  Vortragenden  sehr  dankbar  sein,  wenn  er 
diese  Störungen  durch  einen  competenteren  Beobachter  als  mich  vnirde 
nachprüfen  lassen.  Ich  glaube  sicher,  dass  diese  hypalgetischen  Stellen 
an  beiden  Körperhälften  und  die  Abblassung  der  beiden  temporalen  Qua- 
dranten auch  heute  noch  vorhanden  sind.  Ich  wollte  femer  noch  hin- 
weisen auf  eme  Erscheinung,  die  hier  sehr  auffällig  vorhanden  ist,  näm- 
lich die  starken  fibrillären  Zuckungen,  besonders  im  Vastus  intemus, 
S«ctus  cruris  und  im  Gastrocnemius,  theilweise  auch  in  den  Brastmuskeln. 
Dieselben  traten  so  andauernd,  spontan  und  stark  auf,  wie  man  sie 
selten  findet,  und  erinnerten  an  die  Fälle,  in  denen  fibrilläres  Muskel- 
wogen und  Muskelznckungen  als  einziges  Krankheitssymptom  gefunden 
wurden,  wie  bei  dem  Myoclonus  flbrillaris  multiplex,  der  Myok3rmie  etc. 
—  Die  veränderte  elektrische  Reaction,  die  in  einigen  dieser  Fälle  ge- 
funden worden  ist,  war  hier  nicht  vorhanden,  wohl  aber  ein  fibrilläres 
Nachzucken. 

Hr.  Stadelmann:  Ich  möchte  an  das,  was  der  letzte  Herr  Vor- 
redner gesagt  hat,  anknüpfen.  Ich  muss  bei  unseren  Ausführungen 
stehen  bleiben.  Der  Unterschied  unserer  Befunde  mag  vielleicht  darin 
liegen,  dass  der  Kranke  bei  uns  nicht  mehr  in  der  Atmosphäre  war, 
während  er  jetzt  dort  wieder  arbeitet.  Dass  dort  etwas  Neues  wieder 
aufgetreten  ist,  glaube  ich  sehr  gern,  gerade  das  Wechselnde  in  den 
einzelnen  Krankheitserscheinungen  ist  charakteristisch  für  das  Bild  der 
chronischen  Schwefelkohlenstoifvergiftung. 

Den  Aagenhintergrond  haben  wir  auch  sehr  genau  untersucht,  aber 
wir  haben  nie  etwas  sicher  Pathologisches   gefunden.    Bei  der  Wichtig- 

12* 
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keit,  die  auch  wir  der  Augenunterauchuiisf  beimassen,  haben  wir  auch 
noch  einen  Spedalisten  hinzugezogen.  Herr  Dr.  Lehmann  war  so 
gütig)  den  Kranken  auch  zu  unterBuchen.  Er  hat  ebenfalls  nichts  ge- 
funden. 

Dann  thut  Herr  College  Kali  seh  er  so,  als  ob  ich  Vieles  von  dem 
nicht  vorgetragen  hätte,  was  er  noch  einmal  erwähnte,  die  Muskel- 
zuckungen, die  Krämpfe  —  das  habe  ich  ausgiebig  erwähnt,  und  ich 
bestehe  auch  darauf,  dass  der  Achillessehnenreflex  damals,  als  sich  der 
Kranke  in  unserem  Krankenhause  befand,  Yorhanden  war.  Ich  habe  ihn 
damals  ausgelöst.  Wenn  Herr  Kaiisch  er  ihn  jetzt  nicht  mehr  auslösen 
kann,  so  thut  mir  das  leid;  möglich  ist  das  Ja,  dass  der  Fussclonus  jetzt 
nicht  mehr  vorhanden  ist,  ich  sehe  aber  auch  darin  keine  principiellen 
Unterschiede  zwischen  unseren  Untersuchungen.  Auch  sichere  Sensibi- 
litätsstörungen waren  damals  keineswegs  vorhanden. 

Vieles,  was  die  anderen  Herren  so  gütig  waren,  zu  erwähnen,  hätte 
ich  auch  sagen  können.  Es  ist  alles  von  mir  auch  niedergeschrieben, 
ich  habe  es  der  Kürze  der  Zeit  wegen  nicht  vorgetragen.  Ich  bedaure 
nur,  dass  ich  von  Herrn  Mendel  missverstanden  worden  bin.  Ich  habe 
im  Oegentheil  bekunden  wollen,  dass  die  Schwefelkohlenstoifvergiftungen 
gar  nicht  so  selten  bei  uns  sind,  aber  nur  selten  beschrieben  sind,  und 
gerade  der  Umstand,  dass  ich  Ihnen  aus  der  einen  Fabrik  drei  Kranke 
vorstellen  kann,  zeigt  wohl,  dass  die  Schwefelkohlenstoffvergiftnngen 
durchaus  nicht  so  selten  sind,  wie  man  das  vielleicht  angenommen  hat. 
Allerdings  in  der  Literatur  finden  sie  sich  selten. 

Für  die  Erklärung,  die  die  Franzosen  von  einem  Theile  des  Bildes 
geben,  indem  sie  viele  Erscheinungen  als  hysterische  ansprechen,  habe 
ich  auch  Notiz  genommen,  ohne  dessen  heute  zu  erwähnen.  Ich  stimme 
allerdings  nicht  ganz  mit  den  Ansichten  der  Franzosen  überein.  Ich 
glaube,  dieselben  gehen  da,  wie  auch  nach  einigen  anderen  Richtungen, 
in  diesem  Punkte  zu  weit. 

Damit  möchte  ich  bei  der  vorgerückten  Zeit  abschliessen. 

Hr.  Virchow:  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  wir  das  Vergnügen 
und  die  Ehre  gehabt  haben,  Herrn  Regierungs-  und  Qewerberath 
Sprenger  in  der  Sitzung  anwesend  zu  sehen.  Es  ist  also  voraus- 
zusetzen, dass  die  Kenntnissnahme  von  diesen  Verhältnissen  einen  ge- 
wissen Fortschritt  aufiveisen  wird.  Es  ist  wohl  Allen  von  uns  etwas 
erstaunlich  gewesen,  dass  bisher  von  solchen  Vorkommnissen  so  wenig 
die  Rede  gewesen  ist,  während  die  Fabrikinspectoren  doch  vielleicht  in 
der  Lage  hätten  sein  können,  etwas  Mher  einzugreifen. 

« 

Hr.  Stadelmann:  Ich  wollte  nur  noch  im  Namen  des  Herrn  Re- 
gierungsraths  Sprenger  die  Herren  auffordern,  dass  sie  in  allen  den- 
jenigen Fällen,  wo  sie  seiner  Unterstützung  bedürfen,  z.  B.  um  Eintritt 
in  die  Fabriken  zu  erhalten,  sich  vertrauensvoll  an  ihn  wenden  möchten. 
Sie  können  stets  in  liberalster  Weise  auf  seine  Mitwirkung  rechnen; 
und  er  bittet  die  Herren  sogar  dringend,  in  solchen  Fällen,  wo  sie  von 
Erkrankungen  der  Arbeiter  Kenntniss  haben,  ihm  davon  Mittheilung  zu 
machen.  Er  wird  seine  Kraft  und  seine  Zeit  sehr  gern  zur  Verfügung 
stellen,  und  gerade  das  Zusammenwirken  der  Regierung  mit  den  Aeneten 
kann  sehr  segensreich  für  die  Arbeiter  sein. 
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Sitzung  vom  24.  Juni  1896. 

Vorsitzender:  Herr  Yirchow. 
Schriftführer:  Herr  Land  au. 

Vorsitzender:  Herr  College  Veit  hat  in  Folge  meiner  Bemerkung 
in  der  neolichen  Sitzung  über  das  nicht  nöthige  Ausseheiden  der  nach 
auswärts  verziehenden  Mitglieder  sich  dahin  erklärt,  dass  es  ihm  eine 
besondere  Elire  sein  würde,  auch  noch  künftighin  der  Gesellschaft  an- 
gehören zu  dürfen.  Wir  dürfen  annehmen,  dass  die  Sache  damit  er- 
ledigt ist.  Wir  wollen  nur  wünschen,  dass  dieser  Vorgang  einigermaassen 
Nachahmung  findet,  und  dass  unsere  alten  Mitglieder  uns  nicht  gleich 
verloren  gehen,  wenn  sie  einmal  eine  andere  Luft  um  ihre  Wangen 
spielen  lassen. 

Es  ist  ein  kleines  Gedenkblatt  eingegangen  von  der  Stadt  Ddle,  ein 
Souvenir  für  Pasteur,  womit  sie  unsere  Subscription  zu  dem  Denkmal 
dankbarst  anerkennt.    Dasselbe  wird  in  der  Bibliothek  ausgelegt  werden. 

Als  Gast  haben  wir  unter  uns  Herrn  Prof.  Wladimir  Wysoko- 
vitsch  aus  Kiew,  denselben,  der  mit  Herrn  Orth  die  wichtigen  Ezpe- 
rimeute  über  die  Endocarditis  mycotica  gemacht  hat.  Ich  heisse  ihn 
herzlich  willkommen. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Curt  Frendenberg:  Ein  Fall  von  Wandermilx. 

Ich  erlaube  mir,  Urnen  eine  Kranke  vorzustellen,  welche  vor  einiger 
Zeit  die  Poliklinik  meines  Chefs,  des  Herrn  Prof.  Landau,  aufsuchte, 
und  bei  welcher  wir,  gewissermaassen  als  Nebenbefünd,  eine  Wander- 
milz constatirten.  Untersucht  man  die  Patientin,  während  sie  steht,  so 
fühlt  man  einen  vom  Epigastrium  bis  ins  Hypogastrium  hineinreichenden 
platten  Körper,  dessen  am  meisten  nach  innen  gelegener  Punkt  etwas 
median  von  der  MammiUarlinie,  dessen  unterster  Punkt  etwas  unterhalb 
der  Verbuidungslinie  der  Spinae  anteriores  superiores  liegt.  Als  Milz  ist 
dieser  Körper  erkennbar  an  dem  scharfen,  mit  einer  deutlichen  Einker- 
bung versehenen  vorderen  Bande. 

Während  nach  einer  Statistik  von  Mainzer  in  etwa  80  pCt.  der 
publicirten  Fälle  von  Wandermilz  eine  primäre  Milzvergrösserung  zu 
Grande  lag,  handelt  es  sich  hier  um  ein  Organ,  das  eher  kleiner  ist  als 
normal.  Die  Wandermilz  ist  bei  dieser  Patientin,  welche  62  Jahre  alt 
ist,  12  Partus  hinter  sich  hat  und  in  recht  dürftigen  Verhältnissen  lebt, 
Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Enteroptose,  als  deren  weiteres 
Zeichen  Erwähnung  verdient  eine  Wanderleber,  oder,  wie  es  Herr  Prof. 
Landau  genannt  hat,  Drehleber;  auch  die  Leber  hängt  bei  der  Pat. 
bis  ins  Hypogastrium  herab. 

Bemerkenswerth  ist  femer,  dass  die  Wandermilz  in  diesem  Falle 
wohl  einen  pathologischen  Befund,  doch  keine  eigentliche  Krankheit 
darstellt  Die  Patientin  kam  seiner  Zeit  zu  uns  wegen  einer  Hernie; 
die  Wandermilz  und  die  übrigen  Erscheinungen  der  Enteroptose  machten 
ihr  weder  damals,  noch  jetzt  Beschwerden.  Zu  einem  therapeutischen 
Etngriir,  insbesondere  operativer  Natur,  liegt  also  kein  Anlass  vor. 

Hr.  B«  Yirchow:  Ich  wollte  ein  paar  Präparate  vorlegen,  die  mir 
würdig  zu  sein  schienen,  Ihre  Aufmerksamkeit  ein  wenig  in  Anspruch 
SU  nehmen. 

Das  erste  ist  ein  Fall  von  echter  schwaner  Phthisig,  die,  wie 
Sie  wissen,  schon  im  vorigen  Jahrhundert  durch  Bayle  unter  dem  Namen 
Phthisie  mölanique  in  die  Literatur  eingeführt  wurde,  und  die  dann  unter 
verschiedenen  Bezeichnungen  (Bergmannslunge,   Anthracose  und  dergl.) 


—     182     — 

gegang^en  ist.  Auch  die  Torliegenden  Präparate  stammen  von  einem 
48jährigen  Arbeiter ^  der  längere  Zeit  in  einem  Kohlen-Bergwerk  be- 
schäftigt gewesen  ist,  und  der  nun,  obwohl  er  eine  Zeit  lang  aus  dieser 
Arbeit  ausgeschieden  war,  unter  den  Erscheinungen  einer  ulcerösen 
Phthisis  zu  Grunde  gegangen  ist.  Wir  haben  seit  langer  Zeit  keinen 
Fall  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt,  der  die  Erscheinungen  der  schwarzen 
Phthise  in  so  exquisitem  Maasse  dargeboten  hätte.  Sie  sehen  wohl 
schon  von  weitem  beide  Lungen  durch  und  durch  schwarz,  von  oben  bis 
unten.  Es  sind  nur  ganz  wenige  Theile  an  dem  unteren  Lappen  der 
linken  Lunge,  welche  noch  für  die  Athmung  zugänglich  geblieben  sind ; 
alles  andere  ist  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise,  nämlich  entweder 
durch  Ulceration  oder  durch  Induration,  vollständig  unbrauchbar  ge- 
worden. Zuletzt  ist  noch  eine  ausgedehnte  Pleuritis  gerade  an  derjeni- 
gen Partie  der  linken  Lunge  hinzugekommen,  die  noch  athmen  konnte. 
Der  Mann  ist,  wie  es  scheint,  durch  diese  frische  Pleuritis  ziemlich 
schnell  zu  Grunde  gegangen,  während  er  vielleicht  mit  seiner  Ulceration 
es  noch  eine  Zeit  lang  hätte  aushalten  können. 

Die  makroskopischen  Verhältnisse  liegen  sehr  klar  zu  Tage.  Man 
sieht  in  beiden  Lungen  bis  kinderfaustgrosse,  ausgebuchtete  Höhlen  im 
Oberlappen,  links  eine  nicht  minder  grosse  im  Unterlappen.  Von  den 
gewöhnlichen  phthisischen  Höhlen  unterscheiden  sie  sich  dadurch,  dass 
sie  nicht  bis  an  die  Oberfläche  reichen.  Die  Pleura  wird  durch  sie  nicht 
berührt.  Dagegen  reichen  sie  bis  nahe  an  die  Lungenwnrzel  heran,  und 
man  sieht  daher  die  Stümpfe  grosser  abgefressener  Arterien  und  Bron- 
chien von  der  Wurzel  her  in  die  Höhle  hineinragen. 

Noch  jetzt  bedeckt  ein  halbflüssiger,  schwärzlicher  Inhalt  die  Ober- 
fläche der  Höhlen;  zahlreiche  fetzige,  unregelmässige  Massen  hängen  von 
der  Wand  hinein.  Irgend  ein  Zustand  von  Bronchiectasie  ist  dabei  nicht 
zu  erkennen.  In  der  anderen  Lunge  beschränken  sich  die  Ulcerationen 
auf  ein  kleineres  Gebiet,  welches  in  der  Mitte  des  Oberlappens  liegt  nnd 
nicht  ganz  bis  an  die  Oberfläche  reicht.  Der  Unterlappen  ist  frei  ge- 
blieben. 

Im  Uebrigen  bieten  die  Lungen  in  stärkstem  Maasse  die  Erschei- 
nungen einer  schwarzen  Induration  dar,  die  über  unsere  gewöhnliche 
BchiefHge  Induration  erheblich  hinausgeht,  sowohl  durch  die  Ausdehnung 
der  befallenen  Bezirke,  als  durch  den  ausserordentlichen  Reichthum  an 
schwarzen  Ablagerungen.  An  manchen  Stellen  erscheint  sie  als  eine 
fast  trockene,  harte  Masse,  welche  einigermaassen  den  alten  Beschrei- 
bungen entspricht,  wonach  unter  solchen  Umständen  eine  torfartige  Sub- 
stanz entstehe. 

Wenn  man  das  Mikroskop  zu  Hülfe  nimmt,  so  erblickt  man  ein 
ganz  dichtes,  flbröses  Gewebe,  ohne  eine  nennenswerthe  Beimischung 
von  altem  Lungengewebe.  Darin  sitzen  feine,  schwarze  Kömer  in 
grosser  Menge. 

Anders  liegt  es  mit  den  schwarzen  Stellen,  die  namentlich  den 
Unterlappen  und  auf  der  anderen  Seite  den  Mittellappen  durchziehen. 
Da  ist  noch  das  gefUsshaltige  Gerüst  vorhanden.  Aber  es  erweist  sich 
unter  dem  Mikroskop  ganz  besetzt  mit  schwarzen  kömigen  Ablagerungen, 
die  überall  den  elastischen  Netzen  folgen. 

Die  geringen  Abschnitte,  die  noch  zum  Theil  frei  sind,  zeigen  ziem- 
lich stark  ektatische  Gefösse.  Da  kommen  merkwürdigerweise  stellen- 
weise in  ziemlicher  Ausdehnung  auch  braune  Pigmentzellen  vor,  die 
recht  schön  erläntem,  wie  es  möglich  war,  dass  man  eine  Zeit  lan|: 
glaubte,  das  Pigment  entstünde  aus  Blut,  welches  durch  ein  braunes  Sta- 
dium zu  dem  schwarzen  Zustand  hindurchginge.  Hier  haben  wir  beides 
nebeneinander. 
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Ich  will  noch  besonders  betonen,  dass  irgend  etwas,  was  an  den  Ver- 
lanf  der  gewöhnlichen  Phthise  erinnert,  hier  nicht  vorhanden  ist,  also 
weder  Tuberkel  der  Lunge,  noch  käsige  Hepatisation,  noch  Uloeration  der 
Schleimhaat,  obwohl  an  der  Wand  und  dem  Inhalt  der  Höhlen  Tuberkel- 
bacillen  gefunden  wurden.  Es  war  namentlich  sehr  auffallend,  Larynx, 
Trachea  und  Bronchien  sn  sehen,  die  ganz  rein  waren,  an  denen  na- 
mentlich nicht  eine  Spur  yon  Kohle  vorhanden  war.  Dagegen  ist  hier 
noch  die  Leber  von  diesem  Individuum,  die  sehr  schlaff  ist  und  unge- 
wöhnlich braun  aussieht.  Wenn  man  sie  zerlegt,  so  erweist  sie  sich  als 
durchweg  ganz  dunkelbraun,  und  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
ergiebt  sich,  dass  in  der  That  kaum  eine  einzige  Leberzelle  vorhanden 
ist,  die  nicht  mit  braunem  kömigem  Pigment  erfBllt  und  zugleich  sehr 
atrophisch  und  ungewöhnlich  klein  wftre.  Ich  weiss  nicht  genau,  woher 
dieses  Braun  kommt.  Vielleicht  hängt  es  mit  den  anämischen  Zuständen 
zusammen,  die  sich  zuletzt  bei  dem  Manne  entwickelt  hatten.  Ausser- 
dem finden  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  an  vielen  Stellen 
in  der  Leber  kleine  runde  Kömer,  die  ungefähr  die  Grösse  und  den 
Habitus  snbmiliarer  Tuberkel  haben.  Man  kann  vielleicht  die  Frage 
anfWerfen,  ob  das  wirkliche  Tuberkel  sind.  Manche  bestehen  allerdings 
ans  kleinen  lymphoiden  Zellen,  die  meisten  aber  fast  ganz  aus  fibrösem 
Oewebe;  viele  haben  im  Centram  kleine  Ablagerangen  von  gröberen 
Kömem,  die  am  meisten  gewissen  Xanthinkörpera  gleichen.  Sonst  ist 
von  eigentlicher  tubercnlöser  Phthise  nichts  wahrzunehmen. 

Im  Gegensatz  dazu  lege  ich  ein  paar  Präparate  vor,  welche  die 
berfihmte  Phthisls  calenlosa  recht  gut  erläutem.  Ich  zeige  zunächst 
eine  Anzahl  der  Steine,  die  ich  selbst  ans  einigen  Höhlen  herausgenom- 
men habe.  In  diesem  Falle  (der  Kranke  war  ein  41jähriger  Tischler) 
hat  sich  erwiesen;  dass  es  sich,  wie  meistentheils,  um  sehr  weit  ausge- 
bildete Bronchiectasien  handelt.  In  dem  Durchschnitt  des  Oberlappens 
sieht  man  die  Lungenspitze  ganz  durchzogen  von  bronchiectatischen 
Höhlen,  deren  continuirlicher  Zusammenhang  mit  den  Bronchien  dargelegt 
ist.  lUngs  umher  liegt  eine  fibröse  Induration  mit  ein  wenig  schiefrigem 
Aussehen.  Centralwärts  verliert  sich  dieselbe  allmählich.  In  einem 
anderen  Durchschnitt  sieht  man  recht  gut  die  erste  Bildung  der  Goncre- 
tionen.  Sie  entstehen  aus  eitrigen,  zurückgehaltenen  Massen.  An  einer 
Stelle  besteht  noch  ein  Eiterherd,  in  dem  oben  die  Bildung  des  Steins 
eben  anfängt.  Hier  erkennt  man  sofort  die  Verbindung  dieser  Bildung 
mit  einem  weiter  ausgebildeten  eitrigen  Process,  während  an  vielen  an- 
deren Stellen  bloss  Bronchiectasien  vorhanden  sind.  Diese  sieht  man 
in  die  verdichteten  Stellen  hineingehen  und  sich  darin  verästeln ;  hier  ist 
gar  kein  normales  Gewebe  im  Umfange  mehr  verbanden,  sondern  alles 
indurirt. 

Die  Steine  selbst  stellen  sich  dar  in  Form  der  gewöhnlichen,  ecki- 
gen, unregelmässigen  Körper  von  weissgelblicher  Farbe  und  grosser 
Dichtigkeit.  — 

Discnssion. 

Hr.  G.  Klemperer:  Ich  habe  den  Patienten,  von  dem  die  zuerst 
vorgestellten  Präparate  stammen,  8  Wochen  lang  in  der  Klinik  des 
Herrn  Geheimrath  v.  Leyden  behandelt  Es  war  ein  48 jähriger  Berg- 
mann, der  vor  10  Jahren  2  Jahre  lang  im  Kohlenbergwerk  gearbeitet 
hatte;  die  letzten  8  Jahre  seines  Lebens  war  er  in  einem  Silberberg- 
werk hauptsächlich  bei  Dynamitsprengungen  beschäftigt,  wobei  er  reich- 
lich Staub  zu  schlucken  hatte.  Er  hustet  seit  etwa  2  Jahren,  ist  in  der 
letzten  Zeit  sehr  abgemagert  und  bot  klinisch  das  Bild  einer  vorge- 
schrittenen Phthisls  dar. 
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Was  nun  bei  der  Beobachtnng  besonden  interessirte,  war  das 
Sputum,  welches  dieser  Patient  auswarf.  Es  war  yon  schwärzlicher 
Farbe»  manchmal  erschien  es  mehr  graulich,  manchmal  mehr  blaoschwarz. 
Es  gab  aber  anch  Zeiten,  wo  ein  ganz  schwarzes  Sputum  sich  darbot, 
dasselbe  „crachat  noir**,  das  bei  den  Bergarbeitern  in  Zola's  Germinal 
so  oft  erwähnt  wird.  Dies  schwarze  Sputum  wurde  in  unseren  klini- 
schen Demonstrationen  eingehend  gewürdigt.  Herr  Geheimrath  v.  Leyden 
nahm  Gelegenheit,  historische  Reminiscenzen  aufzufHschen,  die  aus  seiner 
eigenen  Assistentenzeit  bei  Traube  herrtthrten.  Traube  ist  deijenige 
gewesen,  der  dieses  schwarze  Sputum  zuerst  besehrieben  hat,  und,  wie 
Herr  G^eimrath  Virchow  audi  hervorgehoben  hat,  ist  er  der  Meinung 
entgegengetreten,  dass  dieses  schwarze  Pigment  aus  dem  Blut  stamme. 
Als  Traube  den  ersten  derartigen  Fall  sah,  Hess  er  von  dem  Kohlen- 
hof, auf  dem  der  betreffende  Patient  gearbeitet  hatte,  Staubbelag  der 
Wände  etc.  zur  mikroskopischen  Prüfung  kommen,  und  fand  darin  die- 
selben spitzigen  Kohlepartikelchen,  welche  auch  in  dem  schwarzen 
Sputum  reichlich  yorhanden  waren.  Wir  haben  das  Sputum  unseres 
Patienten  sehr  eingehend  mikroskopirt;  zwischen  den  Eiterzellen  und  in 
denselben  sah  man  reichlich  feinkörniges  schwarzes  Pigment;  die 
T  raub  ersehen  Kohlennadeln  fanden  sich  nicht.  loh  habe  auch  im 
Hinblick  auf  die  Anamnese  versucht,  Silber  aus  dem  Sputum  darzu- 
stellen, es  war  aber  nichts  davon  nachzuweisen.  Nicht  ohne  Interesse 
schien  uns  die  Frage,  ob  in  diesem  schwarzen  Sputum  Tuberkelbacillen 
enthalten  sind.  Die  Untersuchung  ergab  regelmässig  Tuberkelbacillen 
in  reichlicher  Menge;  in  dieser  Beziehung  war  zwischen  dem  melano- 
tischen  Sputum  und  dem  gewöhnlicher  Phthisiker  kein  Unterschied  zu 
bemerken.  Nach  der  Obduction  hat  Herr  Geheimrath  v.  Leyden  von 
der  Wand  und  dem  Inhalt  der  Gavemen  Abstrichpräparate  machen 
lassen,  und  auch  in  diesen  fanden  sich  reichlich  Tuberkelbacillen.  — 

Hr.  R.  Virchow:  Ich  möchte  bemerken,  dass,  soweit  wir  die 
Lunge  durchforscht  haben,  von  den  grossen  vegetabilischen  Kohlen- 
partikeln, wie  sie  seiner  Zeit  von  Traube  beschrieben  und  seitdem 
gelegentlich  wiedergefunden  worden  sind,  absolut  nichts  gesehen  worden 
ist.  In  den  schwarzen  Stellen  sieht  man  immer  nur  ganz  kleinkörniges 
Pigment,  das  zuweilen  haufenweise  zusammentritt;  auch  finden  sich 
Zellen,  die  mit  schwarzen  Kömchen  gefüllt  sind  oder  kleine  Gruppen 
derselben  umschliessen ;  aber  die  Gruppen  selbst  bestehen,  wenn  man 
sie  auflöst,  immer  wieder  nur  aus  feinsten  Kömern.  Diese  feinsten 
Kömer  sind  nach  meiner  Meinung  eben  Partikeln  von  Russ,  das  heisst 
von  einer  Kohle,  die  aus  Kohlenwasserstoffgas  abgeschieden  ist,  also  aus 
brennbaren  Gasen.  Dagegen  habe  ich  nichts  entdecken  können,  was 
mit  dem  Traube  ^schen  Fall  Aehnlichkeit  hat.  Wir  besitzen  noch  die 
betreffende  Lunge  in  unserer  Sammlung.  Sie  kann  also  leicht  zur  Ver- 
gleichung  gestellt  werden,  und  ich  glaube,  Sie  würden  sich  leicht  über- 
zeugen, dass  sie  keine  Aehnlichkeit  hat  mit  dieser  Lunge  hier.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  sind  in  schwarzen  Lungen  keine  vegetabilischen 
Partikel  in  grösseren  Stücken  vorhanden.  Die  Hauptmasse  der  Körner 
gehört  offenbar  dem  Russ  an,  es  sind  Russkömer,  welche  sich  abge- 
schieden haben  aus  einem  Gase,  welches  bei  unvollkommener  Verbren- 
nung Rauch  gegeben  hat.  Eine  Differenz  in  Beziehung  auf  die  Abson- 
demng  und  das  Gtewebe  ist  nur  insofern  vorhanden,  als  in  dem  Gewebe 
das  Material  sehr  viel  dichter  angehäuft  ist,  und  als  man  da  alle  For- 
men der  kleinkörnigen  Ablagemng  mit  Leichtigkeit  übersehen  kann.  — 

Hr.  Lewin:  Ich  möchte  darauf  auftnerlcsam  machen,  dass  das 
Alter,   welches  der  Mann  erreicht  hat,   ein  relativ  hohes   ist.    Ich  habe 
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schon  Yor  einer  Eeilie  von  Jahren  die  Berichte,  auch  die  englischen^ 
fiber  die  sanitären  YerhältniBse  der  Bergwerksarbeiter,  namentlich  über 
die  LebenBdaner  derselben  stndirt.  Nach  diesen  Berichten  wurde  nur 
eine  geringe  Anzahl  dieser  Arbeiter  über  48  Jahre  alt.  Ich  selbst  habe 
mit  Herrn  Sanitätsrath  Heidenhein  im  Jahre  1861,  ich  kann  sagen 
fast  sämmtliche  Arbeiter  in  Berlin,  welche  pnlverförmige  Sub- 
stanzen inbaliren,  genau  untersucht,  und  zwar  Kohlenstaubmüller  und 
Kohlenheizer,  Former,  Kohlenkarrer,  Eisenputzer,  Schmiede,  Schornstein- 
feger, Steinmetze,  Porzellandreher,  Wattenarbeiter.  Wir  untersuchten 
die  des  Morgens  ausgeworfenen  Sputa  beinahe  jedes  Arbeiters.  Jeder 
Arbeiter  bekam  ein  Spuckgläschen  mit  nach  Hause.  Am  schädlichsten 
stellte  sich  das  Handwerk  der  Steinmetzen  heraus.  Nur  zwei  von 
sämmtlichen  Männern  waren  über  40  Jahre  alt.  Auf  Fragen  nach  dem 
Alter  erhielten  wir  oft  die  Antwort:  „noch  nicht  40  Jahre,  wir  wissen 
ja,  dass  wir  nicht  älter  werden*^.  —  Auffallend  war  es,  dass  die  Söhne 
dieser  Leute  trotz  ihrer  Kenntniss  von  der  Qefährlichkeit  ihrer  Arbeit 
nicht  selten  wieder  Steinmetze  wurden.  Grosse  Sterblichkeit  fanden  wir 
auch  bei  den  Wattenarbeitem  und  den  Porzellandrehem.  Von  den  Ar- 
beitern befanden  sich  diejenigen  am  besten,  welche  gleichzeitig  pulveri- 
sirte  Kohle  inhalirten.  Um  die  Wege  und  Wirkung  der  inhalirten  Sub- 
stanzen zu  stndiren,  Hessen  wir  in  einem  Apparat  verschiedene  Thiere 
Staub  einathmen.  Wir  sahen  alsdann  bei  der  Section,  wie  die  feinen 
Splitter  in  die  Alveolen  eingedrungen  waren,  wie  es  Traube  ähnlich 
beschrieben  hatte.  Einen  Schluss  auf  die  Verhältnisse  beim  Menschen 
will  ich  jedoch  nicht  ziehen.  (Lewin^s  Klinik,  Krankheiten  des  Kehl- 
kopfes, I.  Bd.) 

Tagesordnung. 

Hr.  €f.  Klemperer:  Zur  Therapie  der  hamsauren  Nieren- 
concretioneii.    (Siehe  Theil  II.) 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Hanser:  Ueber  Tetanie 
der  Kinder. 

Hr.  0.  Katz:  Im  Anschluss  an  den  Vortrag  des  Herrn  Haus  er 
möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  kurz  einige  Mittheilongen  über  die 
Frequenzverhältnisse  der  Tetanie,  wie  sie  sich  bei  uns  im  Kaiser  und 
Kaiserin  Friedrich-Kinderkrankenhause  gestellt  haben,  zu  machen.  Ich 
beabsichtige  nicht,  Urnen  hier  genaue  statistische  Zahlen  zu  geben,  denn 
es  handelt  sich  auch  bei  uns  bei  der  Tetanie  meist  um  poliklinisches 
Material  und  bei  solchem  mnss  man  bei  Aufstellung  von  Statistiken 
immerhin  etwas  vorsichtig  sein.  Es  ist  da  in  der  That  etwas  schwieriger, 
exacte  Zahlen  zu  geben,  und  deshalb  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen 
bloss  ein  allgemeines  Uebersichtsbild  über  die  Frequenz  zu  geben.  Wir 
sehen  die  Tetanie  als  eine  nicht  nur  nicht  seltene  Krankheit,  sondern 
als  eine  verhältnissmässig  häufige  Kinderkrankheit,  und  wenn  Herr 
Gas  sei  im  „Verein  für  innere  Medicin**  vor  einiger  Zeit  das  Verhält- 
niss  auf  etwa  1  pCt.  seiner  Krankheitsfälle  bezifferte,  so  kann  ich  wohl 
sagen,  dass  es  bei  uns  etwa  ähnlich  ist,  und  es  ist  zu  verwundem,  dass 
in  einer  anderen  grossen  Poliklinik  Berlins,  der  N  cum  an  naschen,  eine 
so  ausserordentlich  geringe  Zahl  von  Tetanie  zur  Beobachtung  kommt. 
Es  wurde  im  „Verein  für  innere  Medicin**  der  Vermuthung  Ausdruck 
gegeben,  dass  es  sich  da  um  regionäre  Unterschiede  in  Berlin  handien 
möge  und  das  mag  nach  meiner  Meinung  auch  in  geringem  Grade  viel- 
leicht der  Fall  sein,  aber  der  Bezirk,  in  dem  in  Berlin  die  Tetanie 
häufiger  vorkommt,  ist  doch  ein  recht  grosser.  Wir  haben  in  der  letzten 
Zeit,  in  den  Frühlingsmonaten,  die  Tetanie  wieder  recht  häufig  zur 
Beobachtung   bekommen:    vor   etwa  14  Tagen   hatte   Herr  Prof.   Ba- 
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ginsky  Gelegenheit,  bei  seinem  klinischen  Curs,  8  Fälle  zu  gleicher 
Zeit  za  demonstriren.  —  Ich  will  hier  nicht  weiter  erörtern,  was  wir 
unter  Tetanie  verstehen.  Ich  darf  da  wohl  auf  den  Vortrag  Baginsky  ^8 
hinweisen,  den  er  vor  nunmehr  schon  11  Jahren  eben  hier  in  dieser 
Gesellschaft  hielt,  und  an  seine  Arbeit  Im  Archiv  für  Kinderheilkunde. 
Ich  möchte  auch  nicht  auf  die  Beziehungen  zu  Rachitis  und  Laryngo- 
spasmus  eingehen.  Wir  betrachten  die  Tetanie  als  ein  ganz  klares, 
selbstständiges  Krankheitsbild,  das  bei  einiger  Uebung  nicht  zu  ver- 
kennen ist.  Diese  Uebung  gehört  allerdings  dazu!  Es  ist  zu  ver- 
wundern, dass,  besonders  von  Seiten  der  inneren  Klinik,  so  sehr  Oppo- 
sition gegen  dieses  Krankheitsbild  gemacht  wurde.  Und  wenn,  auch 
jetzt  noch,  von  mancher  Seite  betont  wird,  dass  Tetanie  der  Kinder 
und  Tetanie  der  Erwachsenen  zweierlei  ist,  so  kann  ich  das  nicht 
ganz  anerkennen,  sondern  möchte  vielmehr  die  Unterschiede  im  Nerven- 
systeme der  Jungen  Kinder  und  der  Erwachsenen  mit  verantworlicli 
machen,  wo  bei  denselben  pathologischen  Vorgängen  wesentlich  ver- 
schiedene Effecte  zur  Erscheinung  kamen,  wie  das  ja  zur  Genfige  be- 
kannt ist.  Also  die  Tetanie  ist  im  frühen  kindlichen  Alter  eine  verhält- 
nissmässig  häufige,  nicht  zu  verkennende  Krankheit.  — 

Ein  Moment,  welches  in  den  Publicationen  der  letzten  Zeit  ganz 
ausser  Acht  gelassen  ist,  auf  das  ich  kurz  hinweisen  möchte,  ist  die 
Heredität,  oder  besser  gesagt  die  erbliche  nervöse  Belastung.  Im  vergan- 
genen Jahre  ist  eine  Doctordissertation  von  Seeligmüller  erschienen: 
„Zur  Aetiologie  der  Tetanie  im  Kindesalter"*,  in  der  besonders  auf  die 
hereditären  Verhältnisse  hingewiesen  wird  und  der  Verfasser  zeigt  aus 
der  Literatur  und  an  seinen  Beobachtungen  in  Halle  —  bei  Pott  und 
Seeligmüller  — ,  dass  in  der  That  ganz  aussergewöhnlich  häufig  das 
nervöse  Element  —  Hysterie,  Epilepsie  u.  s.  w.  —  in  den  Familien  der 
tetaniekranken  Kinder  eine  Rolle  spielt.  Die  Beobachtung  ist  ja  nicht 
neu,  aber  Seeligmtiller  hat  doch  zuerst  nachdrücklicher  darauf  auf- 
merksam gemacht,  und  das  möchte  ich  hier  noch  erwähnt  haben.  Die 
^nervöse  Belastung*'  scheint  in  der  That,  auch  nach  meinen  Beobach- 
tungen, eine  gewisse  Rolle  zu  spielen.  — 

Der  dritte  Punkt,  auf  den  ich  hier  noch  mit  einigen  Worten  ein* 
gehen  möchte,  ist  der  anatomische.  Es  ist  zu  verwundem,  dass  bei  der 
ungünstigen  Prognose,  die  die  Tetanie  im  allgemeinen  giebt,  wo  doch 
leider  so  mancher  Fall  ad  exitum  kommt,  verhältnissmässig  noch  recht 
wenig  ausführliche  anatomische  Untersuchungen  des  Nervensystems  ver- 
öffentlicht wurden.  Es  scheint  da  eine  Art  Resignation  eingetreten  zu  sein. 
Man  fand  nichts  oder  nur  so  unbedeutend  wenig,  dass  es  sich  der  Mühe 
nicht  zu  lohnen  schien,  weiter  zu  untersuchen.  Nun,  so  ganz  umsonst 
ist  die  Arbeit  vielleicht  doch  nicht.  Ich  habe  zur  Zeit  einen  typischen 
Tetaniefall  in  Bearbeitung,  der  immerhin  einiges  Bemerkenswerthe  zeigt. 
Ich  möchte  mich  bis  jetzt,  unter  aller  Vorsicht,  dahin  äussern,  dass  es 
sich  in  diesem  Falle  einerseits  um  eine  Affection  der  Ganglienzellen, 
der  motorischen  Ganglienzellen  des  Rückenmarks,  und  andererseits  um 
eine  Affection  der  Pyramidenseitenstrangbahnen  handelt.  Die  Ganglien- 
zellen befinden  sich  —  ganz  besonders  fällt  es  mir  in  der  Halsanschwellung 
auf  —  in  einem  Znstande,  den  ich  mich  kaum  scheuen  möchte,  den  einer 
trüben  Schwellung  zu  nennen,  wobei  allerdings  das  „Trübe^  mehr  in 
den  Vordergrund  tritt,  als  die  „Schwellung."  Der  Kern  tritt  undeut- 
licher hervor,  die  Zellen  sehen  granulirter  aus,  als  sie  sonst  bei  solchen 
jungen  Kindern  aussehen.  Es  ist  ein  gewisses  Dunkel  über  der  ganzen 
Zelle.  Auf  die  Verhältnisse  der  Fortsätze  der  Ganglienzellen  kann  ich 
hier  nicht  näher  eingehen,  da  das  bei  jungen  Kindern  überhaupt  ein 
schwieriges  Element  ist  und  leicht  etwas  für  pathologisch  gehalten  wird, 
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was  in  das  Gebiet  des  Normalen  gehört.  Aber  nochmals  möchte  ich 
sagen,  die  Ganglienzelle  im  Ganzen  erscheint  mir  nicht  unwesentlich  er- 
griffen zu  sein.  —  In  der  Halsanschwellung  fiel  des  weiteren  die  ausser- 
ordentlich starke  Blutfüllnng  der  Gefässe  auf  und  eine  förmliche  £r- 
weiterong  der  letzteren.  —  In  den  Pyramidenseitenstrangbahnen  zeigen 
die  Achsencylinder,  häufiger  als  es  sonst  der  Fall  ist,  eine  stern- 
förmige Figur  auf  dem  Durchschnitt.  Die  neuen  Methoden,  die  uns  zur 
Verfügung  stehen  —  von  der  We ige r tischen  bis  zu  den  allerletzten  — 
lassen  uns  leider  häufig  im  Stich  bei  den  Untersuchungen  des  Rücken- 
marks junger  Kinder.  Ich  komme  immer  wieder  auf  die  alte  Garmin- 
förbung  zurück,  die  mir  hierbei  immer  noch  die  besten  Bilder  giebt.  — 
Ich  erkenne  wohl  an,  dass  man  bei  diesen  complicirten  Verhältnissen 
im  jungen  Rückenmark  mit  der  Deutung  von  vermuthlichen  pathologi- 
schen Beftmden  ausserordentlich  vorsichtig  sein  muss  —  und  je  länger 
man  sich  mit  dem  Gentralnervensystem  beschäftigt,  desto  ängstlicher  wird 
man  in  dieser  Beziehung  —  aber  ich  wollte  doch  auch  bei  dieser  Ge- 
legenheit über  unsere  Beobachtungen  ein  paar  Worte  sagen,  mir  alles 
Nähere  für  die  ausführliche  Pnblication  und  eine  eventuelle  Demon- 
stration hier  aufbewahrend. 

Hr.  Gas  sei:  Herr  Haus  er  hat,  wenn  ich  ihn  recht  verstanden 
habe,  ausgeführt,  dass  seit  den  Arbeiten  von  Escherich,  Loos, 
Kassowitz  und  Bora!  keine  grössere  Arbeit  über  Tetanie  erschienen 
wäre.  Herr  Katz  hatte  bereits  die  Freundlichkeit,  diesen  Irrthum  schon 
zu  berichtigen.  Nachdem  ich  vor  2  Monaten  im  Verein  für  innere 
Medicin  einen  Vortrag  über  Tetanie  und  Rachitis  gehalten  habe,  kann 
ich  natürlich  nicht  im  Rahmen  der  Discussion  auf  den  Inhalt  dieses 
Vortrages  genauer  eingehen,  sondern  will  nur  kurz  berühren,  dass  sich 
mein  Vortrag  auf  eine  Beobachtung  von  60  Fällen  gründete,  die  ich 
unter  etwa  7000  Kindern  in  meiner  Poliklinik  beobachtet  habe.  — 

Was  die  elektrischen  Untersuchungen  für  die  Diagnose  der  Tetanie 
anbetrifft,  so  sind  die  ja  ausserordentlich  werthvoU,  und  vor  Herrn 
Haus  er  hat  vor  5  Jahren  Ganghofner  ganz  vorzüglich  angestellte 
exacte  elektrische  Untersuchungen  über  Tetanie  veröffentlicht.  (Zeitschr. 
für  Heilkunde,  Bd.  XII).  Ganghofner  hat  13  Fälle  während  ihres 
ganzen  Krankheitsverlaufs  wiederholt  eingehend  elektrisch  geprüft  und 
den  Beftmd  ausführlich  veröffentlicht.  Dieser  Autor  erklärt  aber  aus* 
drficklich,  dass  man  diese  Untersuchungen  nur  ausnahmsweise  machen 
könne,  weil  die  Kinder  häufig  so  unruhig  sind,  dass  es  unmöglich  ist, 
in  jedem  Falle  elektrische  Untersuchungen  anzustellen. 

Für  die  Diagnose  der  Tetanie  sind  wir  aber  auf  die  elektrische 
Prüfung  nicht  angewiesen,  denn  das  charakteristische  typische  Krank- 
heitsbild,  die  an  symmetrischen  Muskelgruppen  auftretenden  tonischen 
intermitttrenden  Gontracturen  und  vor  allem  das  Vorhandensein  des 
Trousseau^schen  Phänomens  sichern  die  Diagnose  absolut. 

Was  das  Wesen  der  Tetanie  anbetrifft,  so  will  ich  nur  kurz  er- 
örtern, dass  auch  ich  im  Sinne  von  Escherich  und  Loos  die  Tetanie 
für  eine  idiopathische  Krankheit  halte.  Allerdings  befinde  ich  mich  mit 
diesen  Autoren  im  Gegensatz,  insofern  als  ich  nicht  glaube,  dass  der 
Laryngospasmus  das  hervorstechendste  Symptom  der  Tetanie  ist,  sondern 
vielmehr,  wie  Kassowitz  annahm,  dass  der  Laryngospasmus  eine  der 
nervösen  Complicationen  der  Rachitis  sei.  Im  übrigen  muss  ich  auf 
meine  demnächst  erscheinende  Publication  hinweisen. 

Hr.  Haus  er:  Bezüglich  der  Ausführungen  des  Herrn  Katz  bin  ich 
Ja  in  der  angenehmen  Lage,  dass  nach  den  Erfahrungen  an  den  reichen 
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Material  des  Kaiser-  nnd  Kaiserin  Friedrich  Krankenhauses,  wo  sich 
Prof.  Baginsky  bekanntlich  seit  vielen  Jahren  mit  der  Frage  der 
Kindertetanie  beschäftigt  hat  man  meinen  Thesen  im  grossen  nnd  ganzen 
beizupflichten  scheint.  Was  die  Hänflgkeit  der  Kindertetanie  anlangt, 
so  stimme  ich  durchaus  Herrn  Dr.  Katz  darin  bei  und  möchte  noch 
einmal  citiren,  was  ich  bereits  geäussert  habe,  dass,  wenn  dieselbe  bis 
Jetzt  so  wenig  constatirt  worden  ist,  das  nicht  an  der  Seltenheit  der 
Krankheit  liegt,  sondern  an  der  Methode.  Man  hat  eben  einfach  nicht 
darauf  untersucht. 

Was  den  zweiten  Punkt  anbelangt,  den  Herr  Katz  vorgebracht 
hat,  so  glaube  ich  doch,  dass  man  das  Moment  der  Heredität  erst  in 
allerletzter  Linie  stellen  darf.  Dass  eine  allgemein  nervöse  Disposition 
in  der  Familie  besteht,  mag  in  manchen  Fällen  als  begünstigendes  Mo- 
ment mitrechnen;  das  vermag  ic^  natürlich  nicht  zu  bestreiten.  Da 
aber  nach  meiner  Auffassung  und  meinen  Beobachtungen  das  Wesent- 
lichste bei  Aetiologie  der  Tetanie,  kurz  und  klar  gesagt,  eine  Intozi- 
cation  ist,  so  glaube  ich,  dass  dieser  Heredität  nur  das  geringste  Ge- 
wicht beizumessen  ist. 

Was  die  anatomischen  Untersuchungen  anbetrifft,  so  habe  ich  solche 
nicht  anstellen  können,  traue  mir  im  übrigen  auch  nicht  zu,  derartig 
difflcile  Untersuchungsmethoden  zu  einem  positiven  Resultat  zu  führen, 
nachdem  bisher  alle  so  zahlreichen  Untersuchungen,  auch  die  seitens 
hervorragender  Neurologen,  notorisch  nichts  ergeben  haben.  Jedenfalls 
nichts  Positives.  Es  wäre  Ja  ausserordentlich  erfreulich,  wenn  es  Herrn 
Katz  glückte,  bei  der  Tetanie  im  Kindesalter  organische  Veränderungen 
nachzuweisen;  dieselben  erscheinen  mir  allerdings  a  priori  unwahr- 
scheinlich. 

Was  nun  den  zweiten  Herrn  Vorredner  betrifft,  Herrn  Gas  sei,  so 
ist  der  Vorwurf,  den  er  mir  indirekt  gemacht  hat,  dass  ich  seine  Publi- 
cationen  missachtet  hätte,  schon  deshalb  hinfällig,  weil  ich  Herrn  Gas  sei 
ausdrücklich  in  mehiem  Vortrage  —  das  scheint  Herrn  Gas  sei  ganz 
entgangen  zu  sein  —  erwähnt  habe;  zudem  muss  sich  Herr  Gas  sei 
doch  erinnern,  dass  ich  Ja  noch  im  Verein  für  innere  Medicin  unlängst 
zu  seinem  Vortrage  ausgiebig  das  Wort  ergriffen  habe.  Vor  allem  aber 
scheint  Herr  Gas  sei  nicht  verstanden  zu  haben,  worauf  es  mir  in 
meiner  Arbeit  hauptsächlich  ankam;  es  war  das  einmal  die  Feststellung 
der  Thatsache,  dass  es  Tetanien  giebt,  deren  Diagnose  man  nicht  ge- 
wissermaassen  schon  beim  Hereinbringen  des  Kindes  ins  Zimmer  stellen 
kann,  bei  denen  sich  die  Diagnose  eben  nicht  auf  die  unverkennbaren, 
charakteristischen  Eztremitäten-Gontracturen  gründen  lässt.  Für  die 
Tetanien  mit  Gontracturen  bedürfen  wir  in  der  That  wieder  der  elektri- 
schen Untersuchung  nach  der  Prüfung  des  Trousse aussehen  Phänomens, 
wie  Herr  Gas  sei  angiebt,  denn  das  ist  Ja  schon  deutlich  vorhanden. 
Für  die  zuerst  von  Escherich  und  Loos  aufgestellte,  allerdings,  wie 
mir  scheint,  zu  weit  gehende  Lehre,  dass  es  Fälle  von  echter  Tetanie 
giebt,  die  eben  keine  Gontracturen  darbieten,  brauchen  wir  nothwendig 
sicherer  diagnostischer  Kriterien,  und  dass  diese  in  dem  Nachweis  des 
Trou SS e aussehen  Phänomens,  und  in  der  Erhöhung  der  galvanischen 
Nervenerregbarkeit  unverkennbar  gegeben  sind,  glaube  ich  nachgewiesen 
zu  haben.  Wenn  Herr  Gassei  es  auch  hier  nochmals  für  nöthig  findet, 
zu  betonen,  dass  vor  mir  schon  elektrische  Untersuchungen  gemacht 
worden  sind,  so  bin  ich  natürlich  der  letzte,  das  leugnen  zu  wollen. 
Ich  wiederhole  aber,  dass  diese  Untersuchungen  bis  Jetzt  in  ausser- 
ordentlich mangelhafter  Zahl  ausgeftihrt  sind;  dass  Jedenfalls  systema- 
tische Untersuchungen,  die  sich  nicht  bloss  auf  2 — 8  Wochen  erstrecken, 
sondern,   wie   ich   das  Glück   hatte,   solche   Fälle  zu  untersuchen,   die 


! 
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monatelang  vor  dem  Ausbruch  der  Tetaniekrämpfe  und  während  der 
gangen  Dauer  der  sich  chronisch  gestaltenden  Tetanie  fortgesetzt  werden, 
dass  solche  Untersuchungen  bislang  fehlen.  Ich  kann  nun  nochmals 
Herrn  Oassel  gegenüber  betonen,  und  Jeder  Neurologe  wird  mir  Recht 
geben,  dass  die  Prüfung  der  galvanischen  Erregbarkeit  ein  ausserordent- 
lich einfaches  Verfahren  ist,  dass  von  einer  ungeheuren  Erregung  der 
Kinder  nicht  die  Rede  ist  Jedenfalls  darf  uns  aber  die  Sorge  vor 
emer  Belästigung  eines  Kindes  durch  die  galvanische  Prüfung  nicht  ab- 
halten, eine  Methode  zu  verwenden,  die  einen  ausserordentlich  diagnostisch- 
therapeutischen Werth  haben  kann.  Das  Trousseau^sche  Phänomen 
findet  sich  bekanntlich  nicht  bei  allen  Fällen,  ich  glaube  nach  den  An- 
gaben der  meisten  Untersucher  nur  bei  86  pGt.,  und  gerade  für  diese 
Fälle  bleibt  das  Erhasche  Phänomen  als  einziger  fester  Anhaltspunkt, 
und  gerade  darum  möchte  ich  daran  festhalten,  und  verlangen,  dass  für 
die  Diagnose  der  Tetanie  diese  Methode  weiterhm  geübt  wird. 

Diese  zwei  Punkte  waren  es,  die  ich  durch  meine  Untersuchungen 
klarstellen  wollte:  einmal  den  Begriff,  die  Berechtigung  der  Aufstellung 
des  Begriffes  der  latenten  Tetanie;  scdann  schien  es  mir  wünschens- 
werth,  ja  nothwendig,  die  Diagnostik  der  Tetanie  des  Kindesalters  all- 
seitig auszubilden  und  auf  die  wesentlichen,  pathognomischen  Kriterien 
zu  prüfen. 


Sitzung  vom  8.  Juli  1896. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow: 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Wir  haben  heute  als  Gäste  unter  uns  die  Herren 
DDr.  Menczkowski  (Warschau)  und  Saksahanski  (Kiew).  Ich 
heisse  die  Herren  flreundlich  willkommen. 

Ich  habe  femer  heute  Mittheilung  zu  machen  über  den  Stand  der 
Verhandlungen  in  Bezug  auf  den  Moskauer  Gongress.  Sie  wissen, 
dass  im  nächsten  August  der  grosse  internationale  medicinische  Gon- 
gress in  Moskau  zusammentreten  soll,  uqd  dass  zu  diesem  Zwecke 
eine  olficielle  Einladung  ergangen  ist,  die  speciell  auch  an  uns  ge- 
kommen ist.  In  Folge  des  mir  ausgedrückten  Wunsches  der  Herren  in 
Moskau  habe  ich  mich  entschlossen,  die  Sache  in  Gang  zu  bringen; 
ehie  Reihe  von  Gollegen,  die  dem  fHiheren  Gomit^  angehört  haben,  ist 
beigetreten.  Wir  sind  nun  so  weit,  dass  es  zweckmässig  erscheint, 
Kenntniss  davon  auch  den  Gollegen  draussen  zuzuführen;  das  will  ich 
in  Kürze  thun. 

Es  ist  zunächst  in  Beziehung  auf  die  Zusammensetzung  des  Gomitös 
zu  sagen,  dass  man  mich  zum  Vorsitzenden  bestellt  und  zu  Mitgliedern 
erwählt  hat:  Die  Herren  Dr.  Aub,  Med.-Rath  in  München,  Bartels, 
San.-Rath  in  Berlin,  der  zugleich  das  Amt  des  Schatzmeisters  Über- 
nommen hat,  dann  Herrn  von  Bergmann,  unsem  stellvertretenden 
Vorsitzenden,  Herrn  vonGoler,  den  Generalstabsarzt  der  Armee,  Herrn 
Prof.  Eulenburg,  der  als  stellvertretender  Schriftführer  ftangiren  wird, 
Herrn  Prof.  Ewald,  Herrn  Geh.  Medicinal-Rath  Prof.  B.  Fränkel, 
Herrn  Geh.  Med.-Rath  Gerhardt,  Herrn  Geh.  Med.-Rath  Koenig, 
Herrn  Geh.  San.-Rath  Lent  in  Köln,  den  gegenwärtigen  Vorsitzenden 
des  Aeiztekammerausschusses,  Herrn  Geh. Med.-Rath  vonLeyden,  Herrn 
Prof.  Martin,  Herrn  Geh.  Ober-Med.-Rath  Pistor,  Herrn  Prof.  Posner, 
der  als  1.  Schriftführer  ftmgirt,  und  Herrn  W  a  1  d  e  y  e  r.  Das  ist  unser  Gomit6. 
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Aus  den  BerathuDgen  desselben  ist  die  Ueberzeugung  hervor- 
gegangen, dass  der  Zeitpunkt  noch  nicht  gekommen  sei,  wo  eine 
direkte  Einladung  an  die  deutschen  Collegen  ergehen  könne,  an  dem 
Ck>ngress  theilzunehmen,  und  zwar  aus  dem  ersten  und  wesentlichsten 
Grunde,  weil  die  Passvorschriften  in  Rnssland,  die  ja  im  Allgemeinen 
wenig  bekannt  sind,  nach  den  genaueren  Erkundigungen  sich  als  so 
schwierige  darstellen,  dass  wir,  besonders  unseren  jüdischen  Collegen 
gegenüber,  die  Verantwortung  nicht  übernehmen  konnten,  sie  darauf  hin 
einzuladen,  die  Reise  zu  machen.  Da  wir  das  nicht  konnten,  so  haben 
wir  auch  angenommen,  dass  wir  überhaupt  keine  Einladung  erlassen 
könnten,  da  eine  differente  Behandlung  der  Aerzte  nach  ihrer  Religion 
uns  bei  einem  internationalen  Gongresse  unthunlich  erscheint.  Das  haben 
wir  in  einem  freundlichen  Schreiben  dem  Moskauer  Gomit^  mitgetheilt. 
Glücklicherweise  hatten  wir  Gelegenheit,  durch  eine  einflussreiche  Per- 
sönlichkeit, welche  sich  eben  nach  Russland  begab,  diese  unsere  Auf- 
fassung auch  in  Petersburg  an  hoher  Stelle  zur  Kenntniss  zu  bringen. 
Daraufhin  ist  mir  die  Mittheilung  geworden,  dass  unsere  Erklärung  sehr 
wohlwollend  aufgenommen  worden  ist,  und  es  ist  dem  Herrn  ver- 
sprochen worden,  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Sache  in  unserem  Sinne  er- 
ledigt werde.  Das  ist  nun  allerdings  in  einer,  uns  wenigstens  direkt 
erkennbaren  amtlichen  Weise  bis  jetzt  nicht  geschehen.  In  der  Presse 
ist  freilich  wiederholt  von  Passerleichterungen  die  Rede  gewesen.  Ob 
dieselbe  schon  irgendwo  amtlich  publicirt  sind,  wissen  wir  jedoch  mit 
Bestimmtheit  nicht.  Uns  ist  weder  durch  das  Moskauer  Gomitö,  noch 
durch  eine  amtliche  Stelle  in  Petersburg  eine  solche  Mittheilung  ge- 
worden ;  wir  sind  daher  auch  heute  noch  nicht  in  der  Lage,  die  Einladung 
zu  erlassen.  Nichtsdestoweniger  ist  das  Comitö  der  Meinung,  dass  es 
nöthig  sei,  Sie  und  die  grosse  Zahl  der  Collegen  in  Deutschland  davon 
in  Kenntniss  zu  setzen,  wie  weit  ungeßlhr  die  Angelegenheit  gediehen 
ist,  und  da  wir  aus  den  uns  gewordenen  Mittheilungen  schliessen  zu 
dürfen  glauben,  dass  sie  in  kurzer  Zeit  in  demjenigen  Sinne  erledigt 
werden  wird,  wie  wir  es  gewünscht  hatten,  so  haben  wir  uns  auch 
vorbereitet,  die  Collegen  in  Deutschland  nicht  bloss  einzuladen,  sondern 
die  Bildung  von  Landescomit^s,  bezw.  von  Lokal-  und  Provinzialkomit^s 
anzuregen. 

Dieses  vorzubereiten,  ist  der  Zweck  der  heutigen  Mittheilungen. 
Es  kann  sich  ja  ein  jeder  darauf  einrichten.  Wir  setzen  voraus,  dass  der 
Congress  stattfinden  wird,  dass  er  unter  Verhältnissen  stattfinden  wird, 
die  es  jedem  Arzt,  welcher  Religion  er  auch  angehört,  möglich  machen, 
ihn  zu  besuchen,  ohne  dass  er  sich  damit  etwas  vergiebt,  und  dass 
endlich  auch  der  allgemeine  Verkehr  sich  auf  den  Grundlagen  eines 
freundschaftlichen  internationalen  Verhältnisses  gestalten  wird. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Heller:  üeber  experimentelle  Blennorhoe  bei  neuge- 
borenen Kaninchen. 

Unsere  Kenntniss  der  Biologie  des  Gonococcus  Neisser  hat  durch 
die  bekannten  Verbesserungen  des  Züchtungsverfahrens  eine  wesentliche 
Bereicherung  erfahren.  Weiteren  Forschungen  tritt  der  Uebelstand 
hinderlich  entgegen,  dass  Thiere  bisher  sich  als  refractär  gegen  experi- 
mentelle Uebertragung  des  Gonococcus  erwiesen  haben.  Die  vielen  Ver- 
suche nach  dieser  Richtung  hin  waren  entweder  negativ  oder  hielten, 
wenn  angeblich  positiv,  der  Kritik  nicht  Stand.  Es  hat  daher  vielleicht 
für  weitere  Kreise  Interesse,  wenn  ich  unter  Vorlegung  von  Demon- 
strationsmaterial über  eine  grosse  Zahl  von  experimentell  bei  Kaninchen 
erzeugten,  der  menschlichen  Blennorrhoe  analogen  Krankheitsbildem  kurz 
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beriehte.  Die  ausführliche  Pablication  wird  im  21.  Bande  der  Charitö- 
Annalen  erfolgen.  Der  Gang  der  Experimente  war  folgender:  Es  wurde 
snnädiat  die  Beincultur  der  Gonokokken  nach  der  von  Kiefer  ange- 
gebenen Methode  im  Laufe  eines  Jahres  in  circa  200  Fällen  von  acutem 
und  chronischem  Hamrdhrengonorrhoe  geübt.  Die  Gonokokken  wurden 
in  den  geeigneten  Fällen  in  typischen  Reinculturen  erhalten  und  bis  zur 
6.  Generation  weiter  gezüchtet  Ich  kann  im  Allgemeinen  die  Angaben 
Kiefer^ 8  bestätigen.  Auf  Ascites- Agar  gelingt  die  Gultur  mit  Sicherheit, 
wenn  in  dem  zur  Impfung  benutscten  Secret  Gonokokken  reichlich  vor- 
kommen. Am  besten  eignen  sich  unbehandelte  Fälle.  Bei  chronischer 
Gonorrhöe,  bei  der  mikroskopisch  nur  sehr  spärlich  Gonokokken  nach- 
weisbar sind,  ist  mir  die  Reincultur  des  Gk)nococcus  nie  gelungen.  Die 
Golonien  sind  in  ihrem  Wachsthum  so  typisch,  dass  wir,  d.  h.  Herr  College 
Gauer,  der  in  einer  Anzahl  von  .Fällen  die  Reincultur  vornahm,  und 
ich,  Gonokokkencolonien  auf  der  Agar-Platte  bei  Vergrösserung  von  circa 
80  mit  Sicherheit  von  anderen  Golonien  unterscheiden  konnte.  Selbst- 
verständlich wurden  stets  alle  bekannten  Kriterien  zur  Veriflcirung  der 
Cultnren  angewendet.  (Gram,  Wachsthum  auf  vulgarem  Nährboden 
u.  s.  w.)  Ich  möchte  betonen,  dass  in  den  schönsten,  völlig  lebensfähigen 
Culturen,  alle  einzelnen  Gonokokken-Individuen  durchaus  nicht  die 
typische  Form  zeigen.  Es  bestehen  grosse  Unterschiede  in  der  Grösse, 
in  der  Form  und  in  der  Lage.  Degenerationsformen  sind  recht  häufig 
und  auch  von  anderen  Autoren  z.B.  Hei  mann,  New-Tork  beschrieben. 
Ist  man  durch  Culturen  auf  dies  Verhalten  aufmerksam  gemacht  worden, 
so  sieht  man  diese  Unterschiede  auch  bei  den  Gonokokken  im  Eiter  der 
acuten  Gonorrhoe  der  Harnröhre  und  Blennorrhoe  des  Auges.  Zum 
Beweis  verweise  ich  auf  die  Photographie  des  Günter^ sehen  Lehr- 
buches. Sie  werden  doch  in  dieser  objeetiven  Darstellung  durchaus 
nicht  immer  den  bekannten  Semmelformen  erblicken.  Die  vielfach  als 
Beweiss  vorgelegten  Zeichnungen  prachtvoll  semmelartiger  Gonokokken 
beweisen  gamichts.  Nachdem  ich  die  Technik  der  Gonokokken-Rein- 
cultur  beherrschte,  versuchte  ich  den  Gonococcns  bei  der  Blennorrhoe  der 
Neugeborenen  zu  züchten.  Jedem  Syphilidologen  ist  wohl  schon  die  Selten- 
heit der  Blennorrhoe  bei  Erwachsenen  im  Gegensatz  zu  der  Häufigkeit  der 
Gonorrhoe  aufgefallen.  Während  meiner  6jährigen  Thätigkeit  auf  der 
SyphiüBklinik  des  Herrn  Geh.-Rath  Lewin  in  der  Charit^  sind  circa 
12 — 15000  Kranke  mit  Tripper  dort  behandelt  worden.  Das  Kranken- 
material erfüllt  zweifellos  in  Bezug  auf  Reinlichkeit  nicht  alle  An- 
forderungen. Trotzdem  ist  nie  ein  Fall  von  Infection  des  Auges  beob- 
achtet worden.  Ich  wollte  daher  die  Frage  beantworten,  ob  möglichen- 
falls der  Gonococcns  beim  Hamröhrentripper  und  bei  der  Augen-Blen- 
oorhoe  sich  culturell  verschieden  verhält.  Durch  die  Güte  des  Herrn 
Geh.  Rath  Schweigger  konnte  ich  das  reiche  Krankenmaterial  der 
Egl.  Augenklinik  benutzen.  Es  ergab  sich  —  ich  werde  über  alle 
Einzelheiten  später  berichten  —  dass  der  aus  der  acuten  Augenblennorrhoe 
zu  züchtende  Gonococcns  sich  culturell  und  biologisch  genau  so  verhielt, 
wie  der  Gonococcns  bei  der  HamrÖhrengonorrhoe.  Da  dasselbe  Virus 
bei  Kindern  ausserordentlich  häufig,  bei  Erwachsenen  nur  sehr  selten 
infectiöfl  ist,  muss  eine  besonders  geringe  Widerstandsfähigkeit  des 
kindlichen  Organismus,  vor  allem  der  kindlichen  Coi^unctiva  gegen  den 
Gonococcns  angenommen  werden.  Dieser  Gedankengang  veranlasst  mich, 
den  Versuch  zu  machen,  auf  die  Gonjunctiva  neugeborener  Thiere 
Gonokokken  zu  übertragen,  nachdem  ich  gesehen  natte,  dass 
Infection  erwachsener  Thiere  kein  Resultat  gab.  Aus  äusseren  Gründen 
experimentirte  ich  an  Kaninchen.  Neugeborenen  Thieren,  die  nur 
3 — 12  Tage  alt  waren,  wurden  die  geschlossenen  Augenlider  mit  einem 
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in  der  Flamme  sterilisirten  Messer  geötftaet,  was  meist  ohne  Blutung 
gelingt.  In  die  beiden  Conjunctivalsäcke  wurden  einige  auf  der  Platin- 
spitze bleibende  Gonokokkenabstrichmassen  gebracht.  Ein  Mitein- 
einstreichen  des  Nährbodens  ist  nicht  erforderlich,  auch  bei  der  Klein- 
heit der  räumlichen  Verhältnisse  ganz  unmdgllch.  Anfangs  wurde  die 
Goqjunctiva  durch  einem  glühenden  Platindraht  leicht  verbrannt;  es 
stellt  sich  sehr  bald  heraus,  dass  diese  Manipulation  absolut  überflfissig 
ist.  Das  Auge  wurde  nach  der  Infection  geschlossen,  mit  englischem, 
im  Wasser  angefeuchteten  Heftpflaster  überklebt,  dessen  Ränder  wieder 
mit  GoUodium  befestigt  wurden.  Es  wurde  so  sicher  eine  Infection  von 
aussen  verhütet  Das  sich  entwickelnde  Krankheitsbild  ist  nun  bei  circa 
45  Thieren  dasselbe  gewesen.  In  nur  ganz  wenigen  Fällen  (8 — 4)  er- 
folgte auf  die  Impftang  keine  Reaction.  In  den  übrigen  war  schon  nach 
24  Stunden  auf  den  Lidern  ein  schleimigeitriger  Belag  vorhanden,  der 
mikroskopisch  viel  Schleim,  einige  Epithelien,  viele  audi  drei  kernige 
Rundzellen  und  Diplokokken  von  der  Gestalt  der  Gonokokken  enthielt. 
Diese  Gonokokken  entfärbten  sich  nach  Gram.  In  den  folgenden  Tagen 
wurde   die  Eiterung   häufig   stärker;   zuweilen  konnte  man  mit  dem  an 

1  Tage  gelieferte  Eitern  6  Objectträger  dick  bestreichen,  eine  Menge, 
die  bei  der  Kleinheit  des  Auges  als  recht  beträchtiich  bezeichnet 
werden  müsse.  In  einzelnen  Fällen,  die  ich  z.  B.  Herren  Prof. 
Pfeiffer,  Brieger  und  Ehrlich  zeigte,  dauerte  die  Secretion  5  Wochen 
an.  Die  Lider  waren  dabei  deutiich  geschwollen,  geröthet  und  granulirt. 
Nicht  selten  kam  es  zu  einer  Trübung  der  Cornea.  Meist  ging  je- 
doch der  Process  spontan  zurück,  ohne  nachweisbar  schädliche  Folgen 
zu  hinterlassen.  Zweifellos  hat  die  fast  täglich  vorgenommene  Ent- 
nahme von  Eiter,  die  Oeffhung  des  Auges  u.  s.  im  Sinne  einer 
Therapie  gewirkt.  Ich  sah  wiederholt  bei  Thieren,  die  ich  schon 
für  gesund  gehalten  und  deswegen  Tage  lang  unbeachtet  gelassen  hatte, 
neue  Eiterungen  auftreten.  Es  muss  Jedoch  betont  werden,  dass  diese 
Eiterungen  zweifellos  auch  verhältnissmässig  schwächer  waren,  als  bei 
vielen  sehr  acuten  Blennorrhoen  der  Neugeborenen.  Klinisch  völlig  den 
acutesten  Blennorrhoen  der  Neugeborenen  Jedoch  entsprachen  8  Fälle, 
von  denen  ich  anatomische  Präparate  Ihnen  demonstrire.^)  Es  kam  bei 
diesen  Thieren  zu  einer  ganz  foudroyanten  Eiterung.  Aus  den  kaum 
erbsengrossen  Augen  der  Thiere  wurde  Eiter  entieert,  der  beinahe  ein 
grosses  Uhrschälchen  füllte.  Hob  man  das  Thier  an  den  Ohren  in 
die  Höhe,    so  tropfte  der  Eiter   förmlich   an    die  Erde.    Ich   habe   hier 

2  Proben  des  Eiters  mitgebracht.  Die  eine  ist  in  Chloroform,  die  andere 
in  Gelatine  und  Chloroform  conservirt.  In  diesen  Fällen  kam  es  zu 
einem  typischen  Comealgeschwür.  Herr  Generalarzt  Prof.  Dr.  Bur- 
chardt,  der  das  eine  dieser  Thiere  wiederholt  sah,  bestätigte  mir,  dass 
das  Krankheitsbild  völlig  dem  der  bösartigen  Blennorrhoe 
der  Neugeborenen  entsprach.  Der  Eiter,  der  in  diesen  Fällen  ab- 
gesondert wurde,  war  ganz  besonders  virulent,  er  rief  überimpft  eine 
stürmische  Blennorrhoe  bei  einem  anderen  Thiere  hervor.  Dagegen 
trat  keine  zufällige  Infection  eines  anderen  Thieres  ein,  trotzdem  das 
kranke  Thier  mit  seinen  Geschwistern  von  der  Mutter  gesäugt  wurde. 
Ueberhanpt  möchte  ich  betonen,  dass  unter  unseren  circa  120  Thieren 
überhaupt  keine  Spontaninfection  oder  Augenerkrankung  ohne  absicht- 
liche Impfung  vorgekommen  ist. 

Ich  wende  mich  zu  den  speciell  bacteriologischen  Verhältnissen.    Das 


1)  In  einem  mit  dicken  käsigen  Eitermassen  belegten  Lide  fanden 
sich  Gonokokken  ähnliche  Diplokokken.  lieber  die  Untersuchung  der 
Augen  wird  später  berichtet  werden. 
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eben  skizzirte  Krankheitibild  warde  von  den  Gonokokken  hervorgerufen, 
gleichyiel  ob  dieselben  aus  der  Harnröhre  des  Mannes  oder  aus  dem 
Auge  neugeborener  Kinder  gezüchtet  waren.  Cnlturen,  die  mir  Herr  Dr. 
Kiefer  gütigst  fibergab,  hatten  dasselbe  Resultat.  Auch  eine  von  Col- 
legen  Kiefer  ans  der  Ynlvo-Vaginitis  eines  kleinen  Mädchens  gezüchtete 
Beincultur  erwies  sich  als  virulent.  Dagegen  hatte  die  Einbringung  von 
Nährboden,  nicht  sehr  stark  gonokokkenhaltiger  Trippereiter,  die  Ueber- 
impfong  von  alP  den  ausser  den  Gonokokken  aus  Trippereiter  auf  den  Impf- 
platten wachsenden  Mikroorganismen,  von  Staphylococcus  pyogenes  albus 
und  aureus,  von  Pyocyaneus,  von  Fäulnissbacterien  absolut  keinen  Erfolg. 
Sehr  bemerkenswerth  war  ein  Controlversucb.  Herr  Dr.  Wittkowski 
hat  einen  morphologisch  dem  Gonococcus  sehr  ähnlichen,  durch  die 
Cultur  aber  leicht  zu  unterscheidenden  Diplococcus  gezüchtet.  Wu  brachten 
diesen  Mikroorganismus  in  das  Auge  eines  Kaninchens  und  mahnten  eine 
CSontrolimpfbng  mit  Gonokokken.  Bei  der  Oeifnung  des  Auges  in  Gegen- 
wart des  Gollegen  ergab  die  Diplokokkenimpftang  ein  normales  Auge, 
während  aus  dem  mit  Gonokokken  inficirten  ein  dicker  Eitertropfen  her- 
ausquoll. Die  Impfung  der  Gonokokken  der  zweiten  und  dritten  Gene- 
ration gab  dieselben  Eesultate,  wie  die  der  ersten. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  verhalten  sich  die  Gonokokken  in  dem  durch 
sie  hervorgerufenen  Eiter.  Es  muss  zunächst  zugegeben  werden,  dass 
die  bei  der  acuten  Gonorrhoe  des  Menschen  so  häufige  intracellnläre 
Lage  bei*derThierblennorrhoe  durchaus  nicht  so  regelmässig  vorkommt. 
Ich  lasse  es  zur  Zeit  dahingestellt,  ob  dieser  Umstand  mit  einem  ver- 
schiedenen phago-cytotischen  Verhalten  der  thierischen  und  menschlichen 
Zelle  zusammenhängt.  Jedenfalls  kommt  auch  beim  Kaninchen  die  intra- 
cellnläre Lage  der  Gonokokken  vor,  wie  Ihnen  das  von  Herrn  Gollegen 
Kaiserling  gütigst  angefertigte  Mikrophotogramm  beweist.  In  dem- 
selben liegen  8  Gonokokkenpaare  um  einen  Kern  angeordnet  in  der 
Zelle.  Auch  in  dem  oben  aufgestellten  Mikroskop  liegt  in  einer  Zelle 
ein  Gonococcus.  Extracelluläre  Gonokokken  neben  zahlreichen  drei- 
kemigen  Leukocythen  zeigt  auch  die  zweite  Photographie  sowie  2  oben 
aufgestellte  Mikroskope.  In  dem  einen  derselben  liegt  ein  ganzer 
Haufen  typisch  semmelförmiger  Individuen  in  einer  Schleimmasse.  Auch 
von  diesem  Präparat  gebe  ich  die  von  Herrn  Hensel  (Firma  Zeiss)  ange- 
fertigten Mikrophotographien  herum.  Die  Form,  die  Entfärbung  nach  Gram, 
der  relative  Mangel  anderer  Mikroorganismen  genügt  wohl  zur  Yeriflcirung 
der  Gonokokken.  Freilich  bleiben  auch  die  Gonokokken  bei  einzelnen 
Fällen  der  experimentellen  Blennorrhoe  nicht  isolirt;  es  treten  auch  bei 
protrahirtem  Verlauf  andere  Mikroorganismen  in  grosser  Zahl  auf.  So 
halte  ich  es  für  möglich,  dass  gerade  bei  den  zu  Cornealgeschwüren 
führenden  Infectionen,  auf  die  ich  später  genauer  eingehen  werde,  Misch- 
infeetionen  vorgelegen  haben.  Es  wäre  sehr  interessant,  festzustellen, 
ob  bei  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  ähnliche  Mischinfectionen  die 
Perforation  der  Cornea  bewirken.  Sehr  häufig  habe  ich  mich  überzeugt, 
dass  bei  der  acuten  Blennorrhoe  weit  mehr  andere  Mikroorganismen 
culturell  zu  gewinnen  sind  als  Gonokokken.  Bei  der  sich  der  Heilung 
nähernden  Augenblennorrhoe  gelingt  es  überhaupt  nur,  andere  Parasiten 
zu  züchten. 

Es  wäre  noch  die  Frage  zu  beantworten,  ob  es  gelungen  ist,  aus 
dem  Eiter  des  Kaninchen auges  den  Gonococcus  wieder  in  Cultur  zu  ge- 
winnen. Als  abgeschlossen  möchte  ich  meine  Resultate  nicht  hinstellen. 
In  einem  Fall  gelang  es,  Culturen  zu  gewinnen,  die  wir  von  typischen 
Gonokokkenculturen  nicht  unterscheiden  konnte.  Ich  demonstrire  Photo- 
graphien dieser  Cultur  und  einer  Gonokokkencultur  und  mache  auf  die 
geringe  Dichte  (durchscheinende  Farbe)  der  Einzelcolonie,  sowie  auf  die 
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durch  das  ZoBammenfliesaen  der  Einzelcolonien  entstehenden  Sprünge  in 
beiden  Bildern  anftnerksam.  Die  Caltnr  bestand  aus  Diplokokken,  die 
sich  nach  Gram  schnell  entfärbten.  Die  Einzelindividaen  waren  jedoch 
etwas  klein.  In  einem  zweiten  Fall  lag  eine  Gonokokken  ähnliche 
Golonie  inmitten  von  Staphylokokken.  Es  gelang  nicht,  von  derselben 
ein  Präparat  zn  machen,  ohne  einige  Staphylokokken  mit  in  dasselbe 
hinzubekommen.  In  der  Photographie  sehen  Sie  deshalb  neben  typi- 
schen (Gonokokken  einige  Staphylokokken.  In  einem  der  Mikroskope 
sind  die  in  der  Form  völlig  typischen  Gonokokken,  die  in  secau- 
därer  Reincnltnr  aus  dem  Auge  des  Thleres  gewonnen  sind,  aasgestellt 

Bei  der  Schwierigkeit  der  Reincnltur  des  Gonococcus  fiberhanpt  mass 
ich  mich  auf  diese  Demonstration  beschränken.  Legt  man  Reinculturen 
Yon  der  Thierblennorrhoe  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Infection  an,  so 
ist  man  nicht  sicher,  ob  man  nicht  Gulturen  von  dem  ursprünglich  in 
das  Auge  gebrachten  Gonococcus  erhält.  Impft  man  in  späterer  Zeit, 
wo  andere  Mikroorganismen  in  das  Auge  gelangt  sind,  so  ist  die  Gefahr 
der  Ueberwucherung  der  Gonokokken  sehr  gross.  Man  muss  stets  fest- 
halten, dass  wenigstens  mir  die  Reincultur  des  Gk>nococcus  beim  Menschen 
überhaupt  nur  aus  stark  gonokokkenhaltigem  Eiter  gelungen  ist,  dass 
die  praktische  Yerwerthung  der  Reinzfichtung  z.  B.  bei  der  mit  spär- 
lichen Gonokokkenbefunden  einhergehenden  chronischen  Gonorrhoe  der 
Harnröhre  noch  nicht  gelungen  ist. 

Schliesslich  sei  noch  auf  einige  Versuchsergebnisse  hingewiesen,  die 
vielleicht  einigen  klinischen  Werth  haben.  Bei  älteren  Thieren,  die  be- 
reits offene  Augen  haben,  gelingt  die  Infection  des  Auges  nicht,  weil 
die  Thiere  das  eingebrachte  Impfinaterial  durch  die  Lidbewegnng  aus 
dem  Auge  entfernen.  Nimmt  man  Thiere,  die  noch  sehr  jung  sind 
(14  Tage),  aber  bereits  offene  Augen  haben,  und  ver8chlies.st  dieselben 
in  der  oben  geschilderten  Weise,  so  ergiebt  die  Impftang  ein  positives 
Resultat.  Möglicherweise  wird  bei  älteren  Thieren  (3—4  Wochen  alt) 
ein  Theil  des  ImpAnaterials  durch  die  Nase  entfernt.  Es  wurde  jeden- 
falls bei  3  Thieren  Eiterung  der  Nase  und  im  Secret  Gonokokken 
gleichende  Diplokken  gefunden. 

Man  hätte  vielleicht  noch  fordern  können,  dass  mit  dem  aus  dem 
Auge  des  Thieres  gewonnenen  Gonococcus  Impfversuche  am  Menschen 
angestellt  werden.  Ich  habe  mich  zu  diesem  Versuch  nicht  entschliessen 
können,  da  mir  die  absichtliche  Uebertragung  einer  gelegentlich  innere 
Metastasen  machenden  Affection  nicht  berechtigt  erscheint. 

Discussion. 

Hr.  Max  Wolff:  Bei  Durchsicht  der  von  dem  Herrn  Vortragenden 
vorgelegten  mikroskopischen  Präparate  bin  ich  ausserordentlich  stutzig 
geworden,  ob  man  aus  den  letzteren  auf  Gonorrhoekokken  schliessen 
darf.  Sie  wissen  ja,  dass  bei  der  menschlichen  Gonorrhoe  drei  Dinge 
mikroskopisch  als  wesentlich  zur  Diagnose  der  Gonokokken  betont 
werden.  Erstens  die  Gestalt  der  Organismen,  zweitens  ihr  Verhalten  zu 
den  Eiterkörperchen,  drittens  ihr  ünctorielles  Verhalten,  nämlich  ihre 
Entfärbung  bei  der  G r am ^  sehen  Behandlung. 

Was  die  Diagnose  auf  Gonokokken  aus  der  eigenthfimlichen 
„semmelförmigen  oder  kaffeebohnenartigen''  Gestalt  anbetrifft,  so 
würde  ich  Bedenken  tragen,  aus  dieser  allein  eine  Diagnose  zu  stellen. 
Wenn  diese  Gestalt  auch  eine  sehr  bemerkenswerthe  ist,  so  giebt  es 
doch  einerseits  Fälle  von  Gonorrhoe,  in  denen  es  sehr  schwierig  werden 
kann,  diese  Form  zu  erkennen,  und  andererseits  können  auch  Diplo- 
kokken anderer  Art,  z.  B.  die  einfachsten  Eiterkokken,  gelegentlich 
Formen   zeigen,    die   den  „semmelförmigen**  sehr  nahe   kommen.    Herr 
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Heller  hat  selbst  aD^führt,  dass  bei  den  Gonokokken  die  Semmelform 
verwischt  sein  kann. 

Von  den  angeführten  drei  Punkten  ist  der  am  meisten  in  die  Augen 
apringende  der  zweite,  das  Verhalten  der  Gonokokken  su  den 
Eitttxkörperchen. 

Die  Gonokokken  bei  der  menschlichen  Gonorrhoe  haben  in  ausge- 
sprochenster Weise  das  Bestreben,  in  die  Eiterkörperchen  einzudringen. 
Hier  vermehren  sie  sich  im  Protoplasma,  während  die  Zellkerne  frei- 
bleiben und  hier  wertei  sie  oft  in  so  dichten  Haufen  angetroffen,  dass 
die  Eiterkörperchen  wie  Kfirnchenkugeln  aussehen.  Ein  derartiges  aus- 
gesprochenes intracelluläres  Attftreten  zeigen  nur  die  Gonokokken  und 
kommt  bei  den  sonstigen  nicht  specifischen  Mikroorganismen,  die  ausser 
Gonokokken  im  gonorrhoischen  Secret  sieh  finden,  nicht  vor. 

Nach  solchen  charakteristischen  Gk>nokokkenzellen  habe  ich  in  den 
voigelegten  Präparaten  des  Herrn  Heller  vergebens  gesucht.  Wenn 
Sie  die  ausgestellten  Präparate  ansehen,  so  findet  sich  mit  Mühe  und 
Noth  in  diesen  nur  ein  einziges  Eiterkörperchen  mit  zwei  Mikrokokken, 
die  möglicherweise  intracellulär  liegen,  von  denen  das  aber  nicht  einmal 
sicher  ist,  ob  dieselben  nicht  aufliegen,  während  ein  dritter  Einzelcoccus 
diesem  Eiterkörperchen  sicher  nur  anliegt.  Mehr  habe  ich  in  diesen 
Präparaten  nicht  von  intracellulären  Organismen  geftinden  und  ich  würde 
mich  sehr  hüten,  wenn  z.  B.  die  gerichtliche  Frage  an  mich  herantritt, 
beim  Menschen  ein  solches  Präparat  für  die  Diagnose  einer  gonorrhoi- 
schen Infection  zu  verwerthen.  Es  ist  mir  nun  nicht  unbekannt,  dass 
Gonokokken  auch  frei  ausserhalb  der  Eiterkörperchen  vorkommen  können, 
und  zwar  sowohl  zu  einer  Zeit,  in  der  dieselben  noch  nicht  in  die 
Eiterkörperchen  hineingedrungen  sind,  als  in  späteren  Stadien,  wo  die- 
selben nach  Zerstörung  der  Eiterkörperchen  wieder  f^i  geworden  sind. 
Auch  an  Epithelzellen  gebundene  Gonokokken  trifit  man  gelegentlich  an. 
Allein  die  intraceliuläre  Einlagerung  ist  die  allerhäufigste  und  am  meisten 
charakteristische  —  und  die  fehlt  hier. 

Was  nun  die  Züchtungs versuche  des  Herrn  Heller  anbetrifft 
80  kann  ich  dieselben  in  der  von  ihm  angestellten  Weise  auch  nicht  für 
beweiskräftig  halten. 

Wenn  Herr  Heller  bei  seinen  Thieren  gonorrhoischen  Eiter  in  den 
Conjnnctivalsack  bringt  und  daraus  gleich  wieder,  d.  h.  von  demselben 
Thier  Gonokokken  züchtet,  so  erscheint  mir  das  nicht  auffallend.  Ich 
habe  nicht  gehört,  dass  weitere  Ueberimpfungen  von  einem  Thier  auf 
das  andere  vorgenommen  wurden  und  z.  B.  aus  dem  6.  oder  8.  Thier 
Gonokokken  gezüchtet  wurden.  Ans  solchen  fortgesetzten  Ueberimpfun- 
gen erhaltene  Gulturen  wären  beweiskräftiger  gewesen. 

Den  endgültigen  Beweis  schliesslich,  die  Erzeugung  einer  mensch- 
lichen Gonorrhoe  durch  Uebertragung  der  aus  der  thierischen  Erkran- 
kung gezüchteten  Gulturen  hat  sich  Hr.  Heller  versagt. 

Wenn  also  auch  die  Möglichkeit  besteht,  dass  Herr  Heller  auf 
experimentellem  Wege  eine  der  menschlichen  Gonorrhoe  identische  Er- 
krankung bei  Thieren  erzeugt  hat,  so  muss  man  doch  mit  seinem  Urtheii 
zurückhalten,  bis  bessere  Beweise  für  diese  vielfach  discutirte  Frage 
erbracht  sind. 

Hr.  Heller:  Ich  habe  selbst  hervorgehoben,  dass  das  Verhalten 
der  Gonokokken  zu  den  Zellen  bei  Thieren  und  Menschen  ein  verschie- 
denes ist.  Zweifellos  wäre  es  sehr  erwünscht,  wenn  auch  beim  Thier 
die  Gonokokken  so  häufig  intracellulär  lägen,  wie  beim  Menschen. 
Haben  wir  uns  doch  daran  gewöhnt,  auf  die  intracellulär  liegenden 
Gonokokken  vorwiegend  unsere  Diagnose  zu  begründen,    die  meines  £r- 
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achtens  nach  häufig  nicht  viel  weniger  zahlreichen  extracellulären  Gono- 
kokken aber  bei  rein  praktischen  Untersuchungen  aber  ganz  zu  ver- 
nachlässigen. Bei  meinen  Versuchen  kam  es  jedoch  gar  nicht  auf  die 
intracelluläre  Lage  der  Gonokokken  an.  Es  sollte  die  Frage  entschieden 
werden,  ob  das  neugeborene  Thier  gegen  Gonokokkenreincultur  refractär 
ist  oder  nicht.  Es  haben  nun  Gonokokkenreincnlturen  aus  dem  acuten 
Tripper  des  Mannes,  aus  dem  blennorrhoischen  Auge  von  Neugeborenen, 
aus  der  Vulvovaginitis  kleiner  Mädchen,  die  von  mir  und  auch  von  an- 
derer Seite  gezüchtet  waren,  bei  einer  grossen  Zahl  Versuchsthieren 
eine  der  menschlichen  Blennorrhoe  völlig  analoge  Krankheit  ergeben 
(Eiterung,  Schwellung  der  Goi^nnctiva,  Gomealgeschwfire  n.  s.  w.).  Der 
Eiter  ist  mikroskopisch  als  solcher  nachgewiesen,  in  demselben  finden 
sich,  wie  auch  Herr  Prof.  Wolff  zngiebt,  Gonokokken  ähnliche  Diplo- 
kokken. Diese  zeigen  die  für  charakteristisch  angesehene  Entfärbbarkeit 
nach  Gram.  Die  Beincultur  derselben  ist  gelungen.  Die  Reineultur 
verhält  sich  ausserordentlich  ähnlich  der  Gonokokkencultur,  besteht  ans 
bohnenförmigen  nach  Gram  entfärbbaren  Diplokokken.  Ich  glaube 
daraus  den  Schlnss  ziehen  zu  können,  dass  die  Goniunctiva  des  nenge- 
borenen  Kaninchens  gegen  Gonokokkenreincultren  nicht  refractär  ist. 
Die  Frage  der  Häufigkeit  der  intra-  und  extracellulären  Lage  der  Gono- 
kokken beim  Menschen  und  beim  Thier  hat  mit  dem  eigentlichen  Thema 
nur  indirekt  zu  thun. 

2.  Hr.  Karewski:  Ich  habe  Ihnen  vor  ungefähr  8  Monaten  hier  in 
Vertretung  des  Herrn  Professor  Israel  von  dessen  Abtheilung  im  jüdi- 
schen Krankenhause  einen  Fall  von  Angioma  raoemoBun  arterüde 
vorgestellt,  und  bin  heute  in  der  Lage,  Ihnen  das  Präparat  dieses  Falles 
zu  zeigen.  Um  noch  einmal  ganz  kurz  auf  den  Fall  selbst  einzugehen: 
es  handelte  sich  um  einen  Mann,  der  zur  Zeit  seiner  Geburt  ein  kleines 
Angiom  an  der  Hand  gehabt  hat  und  bei  dem  sich  nun  im  Laufe  der 
Jahre  ein  colossales  mächtiges  Rankenaneurysma,  vielleicht  das  grösste, 
was  je  beschrieben  worden  ist,  entwickelt  hat.  Ich  habe  diesem  Mann 
die  Amputation  des  Oberarms  gemacht,  dicht  unter  dem  Oberarmkopf, 
weil  keine  Aussicht  vorhanden  war,  dass  durch  blosse  Unterbindung  der 
Arteria  subclavia  eine  Heilung  zu  erzielen  war.  Ich  hatte  Ihnen  damals 
demonstrirt,  dass  man  zwar  bei  Compression  der  Arteria  subclavia  das 
Aneurysma  zum  theilweisen  Verschwinden  bringen  konnte,  dass  aber 
eine  dauernde  Elevation  des  Arms  dazu  gehörte,  um  auch  die  venösen 
Theile  dieser  Gefässneubildung  zum  Zusammenfallen  zu  bringen,  nnd 
dass  nach  ganz  kurzer  Zeit  selbst  bei  Elevation  das  Aneurysma  sich 
wieder  zu  füllen  begann.  Daraus  war  also  zu  schliessen,  was  übrigens 
von  vornherein  auch  anzunehmen  war,  dass  sich  ausserordentlich  starke 
GoUateralen  entwickelt  hatten,  und  dass  für  den  Fall,  man  hätte  nur 
die  Subclavia  unterbunden,  sich  sehr  schnell  ein  Recidiv  hätte  ausbilden 
müssen.  Ich  bemerke,  dass  in  allen  ähnlichen  Fällen,  bei  denen  man 
versucht  hat,  durch  Unterbindung  eines  grossen  Hauptarterienstammes 
der  betreffenden  Extremität  eine  Heilung  zu  erzielen,  stets  Nekrose  des 
Gliedes  eingetreten  ist  und  secundäre  Amputationen  nöthig  waren. 
Dieser  Mann  war  bereits  sehr  herabgekommen,  hatte  auch  bereits  tro- 
phische  ulceröse  Störungen  an  der  Hand,  so  dass  man  mit  grosser  Be- 
stimmtheit Gangrän  erwarten  konnte,  und  aus  diesem  Grunde  habe  ich 
mit  Einwilligung  des  Kranken,  der  ausserordentlich  unter  seinem  Zu- 
stande litt,  den  Arm  entfernt.  Ich  will  auf  die  Operation  nur  ganz  kurz 
eingehen.  Ich  habe  primär  die  Subclavia  unterbunden  und  hoffte,  dann 
die  Amputation  ohne  grossen  Blutverlust  machen  zu  können.  Es  zeigte 
sich  nun,    dass   sich    die  GoUateralen   ausserordentlich  schnell  anfüllten. 
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Ich  masste  jede  einzelne  Arterie  noch  einmal  unterhalb  der  Subclavia 
unterbinden,  um  den  Mann  vor  dem  Verblutungstode  zu  schätzen^  und 
dann  zeigte  Bich,  dass  die  Axillaris  selbst  zu  einem  fusiformen  Aneu- 
rysma dilatirt  war.  Ich  habe  dieses  noch  besonders  exstirpiren  müssen. 
Nach  der  Operation  war  es  geradezu  beängstigend  zu  sehen,  in  welcher 
Weise  sich  an  der  unterbundenen  Subclavia  Pulsationen  einstellten,  so 
daas  man  fortwährend  vor  der  Frage  stand,  ob  nicht  eine  tödtliche  Nach- 
blutung eintreten  könnte.  Das  ist  nun,  wie  Sie  sehen,  nicht  der  Fall 
gewesen.  Der  Mann  ist  geheilt,  und  merkwürdigerweise  hat  sich  diese 
Pulsation  in  der  Subclavia  vollkommen  verloren,  so  dass  man  heute 
kaum  noch  auf  der  rechten  Seite  die  Arterie  nachweisen  kann.  Sämmt- 
liche  Beschwerden  dieses  Mannes  sind  beseitigt.  Er  ist  heute  sehr  zu- 
frieden, seinen  Arm  los  zu  sein. 

Was  nun  das  Präparat  betrifft,  so  bin  ich  durch  die  Güte  der 
Herren  Heine  und  Frohse  vom  ersten  anatomischen  Institut,  die  mit 
ganz  hervorragender  Kunstfertigkeit  dieses  Präparat  auseinander  gelegt 
haben,  in  der  Lage,  Ihnen  dasselbe  heute  zu  demonstriren.  Herr 
Frohse  war  auch  so  freundlich,  eine  kleine  Skizze  anzufertigen,  um 
diese  Demonstration  etwas  besser  zu  gestalten.  Es  zeigt  sich,  dass  die 
sämmtlichen  Arterien  von  der  Axillaris  an  ausserordentlich  erweitert 
sind,  dass  aber  die  Haupterweiterung  erst  unterhalb  des  Ellenbogen- 
gelenks zu  Stande  gekommen  ist  und  die  Ulnaris  betrifft,  dann  finden 
sich  in  der  Ulnaris  drei  verschiedene  sackförmige  Aneurysmen,  die  von 
einander  durch  Zwischenstationen  getrennt  sind,  wo  das  Gefäss  wiederum 
sich  verengt,  aber  allerdings  zu  einer  immerhin  noch  ganz  colossalen 
Ausdehnung  angewachsen  ist.  Dicht  oberhalb  des  Handgelenks  geht 
das  arterielle  Aneurysma  eine  Verbindung  ein  mit  der  zugehörigen  Vene, 
so  dass  wir  an  dieser  Stelle  ein  Aneurysma  arterioso-venosum  vor  uns 
haben,  und  unterhalb  desselben  die  Gefässe  ein  Gemisch  von  arteriösem 
und  venösem  Blut  führen.  Weiter  unterhalb  dieser  Aussackung  trennt  sich 
Vene  und  Arterie  wieder,  um  eine  Strecke  tiefer  zu  einem  neuen  grossen 
arteriellvenösen  Aneurysma  anzuschwellen.  Die  Hauptbetheiligung  am 
Aneurysma  zeigte  also  die  Arteria  ulnaris;  aber  auch  die  Radialis  zeigt 
eine  riesenhafte  Entwickelung  und  selbst  am  Oberarm  sind  die  Aa.  re- 
eurrentes  auch  zu  ganz  colossalen  Arterien  dilatirt.  Gleichzeitig  hat 
sich  nun  eine  ausserordentliche  Erweiterung  sämmtlicher  Venen  ent- 
wickelt, die  zu  fast  daumendicken  Strängen  an  einzelnen  Stellen  (beson- 
ders der  Vena  basilica)  ausgedehnt  sind.  Desgleichen  erscheinen  die 
Lymphgefässe  als  breite  Stränge  mit  Einstülpung  vergrösserter  Lymph- 
drüsen an  ungewöhnlichen  Stellen.  Ferner  ist  eine  Anzahl  anatomischer 
Merkwürdigkeiten  gefimden  worden.  Die  Vena  cephalica  ist  doppelt 
vorhanden.  Es  haben  sich  quasi  Schutzgebilde  entwickelt  über  den  aus- 
gedehntesten Partien  der  Arterien,  so  dass  wir  abnorme  Muskel-  und 
auch  einen  abnormen  Sehnenbogen  am  Handrücken  zu  Gesicht  bekom- 
men haben. 

Sehr  wesentlich  ist  nun,  dass  die  Aneurysmabildung,  wie  das  ja 
von  vornherein  anzunehmen  war,  die  ganze  Musculatur  durchsetzt  hat; 
aber  nicht  nur  diese  allein,  sondern  auch  die  Nerven.  Der  Nervus 
ulnaris  ist  an  der  Stelle,  wo  er  ums  Handgelenk  herumtritt,  in  ein 
Angiom  verwandelt.  Er  ist  auch  in  den  höheren  Partien  überall  mit 
ausserordentlich  starken  Gefässen  durchsetzt.  Damit  sind  die  grossen 
Schmerzen,  die  der  Mann  gehabt  hat,  erklärt,  und  damit  ist  auch  die 
Operation  wieder  gerechtfertigt,  weil  ohne  diese  selbstverständlich  ein 
Aufhören  der  Schmerzen  undenkbar  gewesen  ist.  Als  Curiosum  möchte 
ich  erwähnen,  dass  zur  Ii^ection  dieses  Armes  so  viel  Masse  gehört 
hat,  wie  man  sonst  gebraucht,  um  einen  ganzen  Körper  zu  injiciren. 
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B.  Hr.  R.  Tirchow:  Ich  möchte  Ihnen  ein  Präparat  vorlegen,  das 
einen  besonderen  Vortheil  bietet  für  die  theoretische  Betrachtung.  Sie 
werden  sich  erinnern,  dass  am  17.  Juni  Herr  Haus  er  hier  ein  Prä- 
parat von  Hypertrophie  des  Herzens  (Bnkardie)  bei  einem  ganz 
kleinen  Kinde  vorlegte  und  daran  theoretische  Betrachtungen  über  die 
Entstehung  derselben  knüpfte.  Solche  Fälle  sind  ja  sehr  schwierig  zu 
deuten  und  es  ist  daher  jeder  Fall,  der  einigermaassen  die  Möglichkeit 
bietet,  ein  solches  Verhältniss  fassbarer  darzustellen,  besonderer  Auf- 
merksamkeit werth. 

Vorweg  will  ich  bemerken,  dass,  was  die  angeborene  Vergrösserung 
des  Herzens  anbetrifft,  Herr  Haus  er  vielleicht  hätte  hinweisen  können 
auf  eine  Gategorie,  von  der  ich  eine  ausführliche  Beschreibung  geliefert 
habe,  nämlich  auf  die  Myome,  die  quergestreiften  Myome  des  Her- 
zens, welche  als  angeborene  Fehler  vorkommen.  Qelegentlich  zeigen 
sie  einen  Uebergang  von  umschriebenen  Geschwülsten  zu  ausgedehnten 
Hypertrophien  ganzer  Ventrikel.  Das  habe  ich  früher  genügend  dar- 
gestellt; ich  brauche  nur  darauf  zu  verweisen.  Sonst  kann  ich  Urnen 
auch  gelegentlich  eine  Serie  solcher  Präparate  zeigen. 

Das  Präparat,  das  ich  heute  vorlegen  will,  kam  mir  vor  einigen 
Tagen  in  die  Hände.  Es  stellt,  wie  Sie  schon  von  Weitem  sehen  wer- 
den, eine  mächtige  Hypertrophie  des  Herzens  dar,  eine  wirkliche  Bn- 
kardie, um  den  Ausdruck  zu  gebrauchen,  den  Herr  Haus  er  damals 
anwandte.  Ich  habe  nun  längere  Zeit  herumgesucht,  was  denn  eigent- 
lich der  Grund  dieser  Bukardie  sei.  Zunächst  konnte  ich  constatiren, 
dass  —  es  war  ein  56  Jahre  alter  Mann  —  sich  nicht  unbeträchtliche 
Veränderungen  der  Arterien  vorfanden,  die  man  als  Erschwerung  für 
die  Circulation  betrachten  konnte.  Die  Aorta  zeigt  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  vom  Ende  des  Arcus  bis  zur  Bifurkation  Erscheinungen  der 
Endoaortitis  chronica,  aber  keine  Erweiterung.  Dagegen  fand  sich  ein 
ausgezeichnetes  Aneurysma  serpentinum  an  der  Milzarterie,  also  ein  Be- 
weis, dass  weitgehende  Störungen  im  Gefässapparat  vorhanden  waren. 
Allein  ich  würde  die  Präparate  nicht  gezeigt  haben,  wenn  sich  nicht 
bei  der  weiteren  Untersuchung  ein  ungewöhnliches  Verhältniss  ergeben 
hätte. 

Die  Vergrösserung  des  Herzens  betrifft  vorzugsweise  die  linke  Seite. 
Ihre  Musculatur  ist  sehr  dick  und  kräftig.  Dagegen  findet  sich  nur  eine 
massige  Erweiterung  des  Ventrikels.  Sonst  ist  von  Veränderungen  dieser 
Seite  nichts  besonders  hervorzuheben.  Auch  der  Anfang  der  Aorta  ist 
ganz  normal,  die  Aortenklappen  sind  nicht  in  erheblicher  Weise  ver- 
ändert, auch  die  Mitralis  ist  bis  auf  kleine  marginale  Verdickungen 
intakt.  Also  die  linke  Seite  zeigt  keinen  unmittelbar  erkennbaren  Grund, 
warum  eine  solche  starke  Hypertrophie  entstehen  musste. 

Anders  liegt  die  Sache  auf  der  rechten  Seite.  Diese  ist  auch  sehr 
stark  hypertrophisch,  und  zwar  so  ungewöhnlich  stark,  dass  einzelne 
Trabeculae  cameae  grösser  geworden  sind,  als  sonst  die  Ansätze  der 
Papillarmuskeln  zu  sein  pflegen.  Einzelne  Trabekel  sind  fingerdick. 
Zugleich  ist  eine  starke  Dilatation  im  Conus  der  Lungenarterie  vorhanden. 
Die  Lungenarterie  selbst  ist  sehr  weit,  zeigt  aber  sonst  normale  Wand. 
Als  ich  aber  am  Ostium  genauer  umhersuchte,  stellte  sich  heraus,  dass 
an  den  Pulmonarklappen  Verdickungen  sind  und  dass  namentlich  an  der 
nach  links  hinten  gelegenen  eine  starke  Erniedrigung  des  medialen 
Theils  besteht,  eine  Art  von  Einbuchtung  des  Randes,  wodurch  offenbar 
eine  gewisse  Incontinenz  des  Ostiums  gegeben  war.  Auch  die  anderen 
Klappen  sind  an  ihren  Bändern  verdickt.  Zugleich  fand  sieh  ein  sehr 
überraschendes  Phänomen,  nämlich  eine  vierte  Klappe  des  Pulmoostiums, 
eine   kleine,    wie  versteckte  Zwischenklappe,   die   ich   zuerst  daran   er- 
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kannte,  dass  hinter  den  grossen  Klappen  ein  kleiner  besonderer  Sinus 
Yalsalvae  bemerkbar  war.  Die  grossen  Klappen  daneben  sind  sehr  ver- 
ISngerty  aber  trotzdem  nicht  schliessend.  Insbesondere  klappt  das 
hintere  Segel  vom  Bande  her  nm  und  lässt  sich  nnr  mit  einiger  Schwierig- 
keit reponiren.  Bei  Nachlass  der  Streckung  mnsste  es  auch  im  Leben 
sofort  umklappen,  und  zwar  so  stark,  dass  dadurch  die  Regurgitation  des 
Blutes  in  den  Ventrikel  ermöglicht  wurde. 

Nun,  die  Bildung  einer  vierten  Klappe  ist  unzweifelhaft  ein  Beweis, 
dass  es  sich  um  ein  Vitium  primae  formationis  handelt,  eine  Störung 
der  allerersten  Anlage,  dass  also  die  Entstehung  der  Abweichung  bis  in 
die  embryonale  Zeit  zurückreichen  muss.  Es  schien  mir  von  Interesse, 
Ihnen  das  einmal  vorzulegen,  damit  Sie  sehen,  wie  gelegentlich  auch 
einmal  bei  einem  alten  Individuum,  welches  kräftig  ernährt  ist,  und 
bei  dem  eine  oolossale,  in  der  That  bukardische  Entwickelung  des 
Herzens  stattgefunden  hat  es  doch  zuletzt  auf  eine  Störung  heraus- 
kommen kann,  die  der  allerersten  Zeit  der  Bildung  des  Gefässsystems 
angehört. 

Ich  wollte  das  vorführen,  damit  Sie  vielleicht  bei  ähnlichen  (Ge- 
legenheiten etwas  mehr  nach  den  Einzelheiten  forschen.  Ich  sagte 
schon,  dass  ich  auch  ganz  zufällig  auf  die  vierte  Klappe  kam,  die  man 
bei  gewöhnlicher  Betrachtung  gar  nicht  bemerkt.  Wenn  man  das  Ostium 
einfach  aufinacht,  so  sieht  man  in  der  That  nur  drei  Klappen.  Man 
muss  erst  dahinter  gehen  und  den  umgeklappten  Rand  zurücklegen,  um 
dahinter  die  vierte  Klappe  zu  sehen.  Diese  vierte  Klappe  aber  ist  ein 
genügender  Beweis,  dass  es  sich  um  ein  Vitium  primae  formationis  handelt. 

4.  Hr.  Hainebach:  Fall  yon  acuter  gelber  Leberatrophie. 

Im  Auftrage  meines  Chefs,  des  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Lazarus, 
erlaube  ich  mir,  Ihnen  die  Leber  von  einem  Falle  von  acuter  gelber 
Leberatrophie  vorzulegen.  Die  Krankengeschichte  ist  kurz  folgende: 
Ein  22  jähriger  Reisender,  dessen  Anamnese  nichts  von  Belang,  besonders 
keinen  Anhaltspunkt  für  Lues  ergab,  wurde  am  22.  Juni  mit  den  Er- 
scheinungen eines  gewöhnlichen  katarrhalischen  Icterus  auf  die  innere 
Station  des  jüdischen  Krankenhauses  aufgenommen.  Er  befand  sich  nach 
seiner  Angabe  am  10.  Tage  der  Erkrankung  und  hatte  ausser  etwas 
Appetitmangel  keine  wesentlichen  Beschwerden,  ja,  er  war  überhaupt 
erst  durch  einen  Bekannten  auf  sein  Leiden  aufmerksam  gemacht  worden, 
dem  seine  gelbe  Hautfarbe  auffiel.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  neben 
einem  starken  Icterus  eine  massige  Vergrössernng  der  Leber,  deren 
Rand  ca.  1  Finger  breit  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  zu  fühlen 
war,  die  Leber  war  aber  weder  spontan  noch  auf  Druck  empflndich. 
Dieser  Znstand  blieb  so  4  Tage  ziemlich  unverändert.  Am  5.  Tage 
trat  mehrmals  Erbrechen  ein  und  gleichzeitig  fiel  auf,  dass  der  Leber- 
rand  nicht  mehr  zu  fühlen  war,  doch  war  die  Leberdämpfung  noch 
normal.  Am  7.  Tage  des  Krankenhausaufentheltes  war  Pat.  sehr  auf- 
geregt, wollte  öfters  das  Bett  verlassen  und  konnte  sich  dessen  kurz 
nachher  nicht  mehr  entsinnen.  Zugleich  wurde  eine  deutliche  Ver- 
kleinerung der  Leberdämpfung  festgestellt.  Am  nächsten  Tag  hatte 
Pat.  melancholische  Anwandlung,  verweigerte  die  Nahrungsaufnahme; 
die  Leberdämpfung  ging  noch  weiter  bis  unter  den  r.  Rippenbogen 
zurück.  Am  bedeutendsten  war  der  Rückgang  der  Leberdämpfung  im 
Hypogastrium.  In  der  nun  folgenden  Nacht  traten  ausserordentlich 
heftige  Anfälle  von  Tobsucht  ein,  während  welcher  Pat.  kaum  zu  bän- 
digen war  und  die  grössere  Dosen  von  Narkoticis  nöthig  machten.  Später 
trat  dann  Somnolenz,  dann  tiefes  Goma  ein,  das  den  ganzen  nächsten 
Tag  anhielt.    Jetzt   traten   auch   kleine  Haut-  und  Zahnfleischblutungen 
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auf,  die  Ernährung  mnsste  mit  der  Schlundsonde  vorgenommen  werden. 
Am  Morgen  des  10.  Tages,  also  am  20.  Tag  der  Erkrankung,  trat  im 
tiefsten  Coma  und  unter  einer  prämortalen  Temperatnrsteigerung  bis  41  ® 
der  Exitus  letalis  ein.  Ich  bemerke  noch,  dass  Pat.  bis  dahin  stets 
fieberfrei  war.  Ausführliche  Stoffwechseluntersuchungen  konnten  nicht 
vorgenommen  werden,  doch  ergab  die  Bestimmung  des  Oesammt-N^s 
zwei  Tage  vor  dem  Tode  bei  einer  Tagesurinmenge  von  1500  ccm  nur 
2,6  gr.  Das  Urinsediment  enthielt  in  den  letzten  Tagen  zahlreiche 
Gyllnder  und  Nierenepithelien,  der  Nachweis  von  Leucin  und  Tyrosin 
gelang  nicht.  Wir  konnten  am  5.  Tage  des  Krankenhausaufenthaltes  auf 
Grund  der  klinischen  Symptome  und  der  Verkleinerung  der  Leber- 
dämpfung die  Diagnose  auf  acute  gelbe  Leberatrophie  stellen,  und  von 
der  Richtigkeit  derselben  können  Sie  sich  an  dem  vorgelegten  Präparate 
fiberzeugen.  Die  Leber  ist  sehr  klein,  und  Sie  sehen  schon  auf  der 
Oberfläche  die  gelben  und  rothen  Flecken,  erstere  in  der  Ueberzahl. 
Dieselbe  fleckige  Beschaffenheit  sehen  Sie  auch  auf  dem  Durchschnitte, 
von  der  Zeichnung  der  Acini  ist  kaum  mehr  etwas  zu  sehen.  In  einem 
dem  gelben  Theile  entnommenen  Schnitte  fanden  sich  fast  gar  keine 
normalen  Leberzellen.  Die  meisten  waren  ganz  aus  dem  Znsammen- 
hange gelöst,  gequollen  und  fast  alle  von  kleineren  oder  grösseren  Fett- 
tröpfchen erfüllt.  Sonst  fanden  sich  bei  der  Section  noch  kleine  Blu- 
tungen in  den  serösen  Häuten,  Trübung  des  Nierenparenchyms  und  Oedem 
der  Pia  mater  und  der  Himsubstanz,  aber  nichts,  was  auf  Lues  hinwies. 

Bemerkenswerth  ist  in  unserem  Falle  besonders  das  Fehlen  Jedes 
greifbaren  ätiologischen  Anhaltspunktes,  das  plötzliche  Eintreten  der 
schweren  Erscheinungen  und  darnach  der  rapide  Verlauf  und  die  rapide 
Anahme  der  Leberdämpfung. 

Hr.  Lewin:  Ist  mit  Sicherheit  Phosphorvergiftung  auszuschliessen? 
Bekanntlich  erklären  Jetzt  noch  mehrere  Autoren  seit  E.  Wagner 
(Leipzig)  Jeden  Fall  von  acuter  Leberatrophie  als  durch  Phosphor  er- 
zeugt. Ich  bin  nicht  dieser  Meinung,  doch  ist  die  Differentialdiagnose 
beider  Erkrankungen  meist  sehr  schwer. 

Hr.  Hainebach:  Jawohl! 

Hr.  Lewin:  Mit  Sicherheit? 

Hr.  Hainebach:  Es  fand  sich  wenigstens  kein  positiver  Anhalt 
dafür.  In  den  Stühlen  sprach  nichts  dafür.  Es  waren  auch  gar  keine 
Schmerzen  in  der  Lebergegend  vorhanden. 

Hr.  Lewin:  Auch  bei  acuter  Leberatrophie  sind  Ja  nicht  selten  die 
Schmerzen  sehr  bedeutend. 

5.  Hr.  J«  Herzfeld:  Ich  möchte  Ihnen  einen  Mann  von  52  Jahren 
mit  sehr  weit  vorgeschrittenem  Garcinom  des  Pharyiix  vorstellen.  Als 
derselbe  mir  vor  einigen  Wochen  vom  GoUegen  Dr.  Lehreke  in  Frank- 
fürt a.  0.  zugeführt  wurde,  war  das  Garcinom  schon  so  weit  vorge- 
schritten, dass  an  eine  Operation  nicht  mehr  zu  denken  war.  Der  ganze 
weiche  Gaumen  inclusive  Uvula  war  in  der  Qeschwulstmasse  au^B^e- 
gangen,  sodass  die  Gonflguration  der  Gaumenbögen  und  der  Uvula  nicht 
mehr  zu  erkennen  war.  Die  inflltrirten  Geschwulstmassen  reichen  links 
bis  zu  den  Aditus  laryngis,  rechts  nicht  ganz  so  weit  Bisher  ist 
der  Kehlkopf  selbst  frei.  Desgleichen  scheint  mir  die  hintere  Bachen- 
wand frei  zu  sein,  wenigstens  lassen  sich  die  dicken  Geschwulstmassen 
mit  dem  stumpfen  Haken  von  der  hinteren  Rachenwand  abziehen.  Es 
bleibt  zwischen  den  beiden  Geschwulstmassen  bloss  ein  enger  Spalt, 
vielleicht  von  8 — 5  mm,  der  gerade  noch  hinreicht,  dass  der  Patient  in 
Ruhe  schlucken  kann.  Der  Nasenrachenraum  ist  ebenfalls  fi*ei;  wenig- 
stens hat  der  Patient  zu  beiden  Seiten  der  Nase  gut  Luft,   obwohl  eine 


—    201     -^ 

lUimoskopia  posterior  bei  der  Starrheit  der  Qanmenbö^n  nicht  mehr 
möglich  ist.  Es  ist  zu  bewandem,  dass  der  Patient,  den  Sie  gleich 
sehen  werden,  so  wenig  Beschwerden  von  diesen  aasgebreiteten  Pharynx- 
carcinom  hat  Seine  ersten  Beschwerden  sind  überhaupt  erst  vor 
2  Monaten  aufgetreten;  sie  bestanden  in  leichten  Schluckbeschwerden. 
Auch  heute  fühlt  sich  der  Patient  noch  relativ  wohl.  Er  hat  keine 
Athembeschwerden,  er  kann  leicht  schlucken  und  würde  sich  nur  schwer 
zu  einer  Operation,  die  eben  nicht  mehr  ausführbar  ist,  entschliessen. 
Das  erste,  was  demnächst  wohl  bald  nöthig  sein  wird,  wird  die  Tracheo- 
tomie  sein. 

6.  Hr.  Fr.  Kaifierling:  lieber  Gonserrimng  Ton  Sammlnngs- 
pripjumten  mit  Erhaltung  der  natttrlichen  Farben.    (Siehe  Theil  II.) 

Hr.  Virchow:  Ich  darf  wohl  sagen,  dass  ich  seit  längerer  Zeit 
keinen  so  grossen  Fortschritt  in  der  Herstellung  für  die  Demonstration 
brauchbarer  Präparate  erlebt  habe.  Wie  mir  scheint,  wird  in  der  That 
ans  diesem  Verfahren  eine  neueAera  für  die  demonstrativen  Vorlesungen 
hervorgehen. 

7.  Hr.  Bothflclifld  stellt  einen  Fall  von  doppelter  Danmenbil- 
dong  vor. 

Hr.  Joachimsthal:  Fälle,  wie  der  vorgestellte,  gehören  bekannt- 
lich nicht  zu  den  Seltenheiten.  Erst  vor  wenigen  Wochen  habe  ich  ein 
ganz  analoges  anhangförmiges  Gebilde  an  der  Hand  eines  Neugeborenen 
beobachten  können,  der  einige  Tage  nach  der  Qeburt  an  anderweitigen 
Vorbildungen  zu  Grunde  ging.  Drei  weitere  Fälle  von  Polydactylie  — 
die  Doppelbildung  betraf  dreimal  die  ulnare,  einmal  die  radiale  Seite  der 
Hand  —  habe  ich  gelegentlich  der  Demonstration  einer  grösseren  Anzahl 
von  Kranken  mit  angeborenen  Handanomalien  in  der  Januarsitzung  der 
hiesigen  anthropologischen  Gesellschaft  gezeigt.  In  einem  weiteren  Falle 
von  Fehlen  des  Daumens  und  Bildung  eines  kleinen  rudimentären  Fingers 
an  der  Radialseite  der  1.  Phalanx  des  Zeigefingers  konnte  ich  durch 
eine  gemeinsam  mit  Herrn  Dr.  Cowl  im  hiesigen  physiologischen  Institut 
hergestellte  Röntgen- Aufnahme  deutlich  das  Vorhandensein  zweier 
getrennter  dünner  Phalangen  in  dem  Rudiment  nachweisen. 

Ich  möchte  schon  heute  die  Gelegenheit  benutzen,  auf  den  hohen 
Werth  solcher  Röntgen- Bilder  für  die  wissenschaftliche  Bearbeitung 
der  angeborenen  Vorbildungen  hinzuweisen.  Die  klinischen  Beob- 
achtungen resp.  Beschreibungen  solcher  Anomalien  litten  vielfach  an 
dem  Mangel,  dass  sie  uns  über  das  Verhalten  der  tiefer  gelegenen  Theile, 
namentlich  der  Knochen,  im  Unklaren  Hessen.  In  einer  Reihe  von  Auf- 
nahmen, namentlich  von  Defectbildungen  an  Hand  und  Vorderarm,  haben 
wir  über  Zahl,  Gestaltung  und  Articulationsverhältnisse  nicht  nur  der 
Phalangen,  sondern  auch  der  Knochen  der  Mittelhand,  der  Handwurzel 
sowie  der  mehr  centralwärts  gelegenen  Theile  volle  Klarheit  schaffen 
können.  Die  klinischen  Beobachtungen  können  dadurch  mit  den  rein 
anatomischen  in  Bezug  auf  die  verschiedensten  sich  hier  ergebenden 
theoretischen  sowohl  wie  praktischen  Fragen  mehr  denn  zuvor  in  Con- 
correnz  treten. 
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Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Mendel. 

Vorsitzender:  Wir  haben  einen  unserer  besten  nnd  von  ans  am 
meisten  geschätzten  Gollegen  verloren,  Herrn  Qeheimrath  Dr.  Kirstein, 
dessen  grosse  Thätigkeit  nicht  blos  auf  dem  streng  ärztlichen  Gebiet, 
sondern  auch  bei  allen  humanitären  Bestrebungen  Ihnen  bekannt  sein 
wird.  Sein  Vorbild  in  unserem  Kreise  wird  nicht  blos  unvergessen, 
sondern  auch  als  ein  Muster  für  Nachfolger  erhalten  bleiben.  Ich  bitte, 
dass  Sie  sich  von  Ihren  Plätzen  erheben.    (Geschieht.) 

Neu  aufgenommen  sind  die  Herren  DDr.  Barrach,  F.  Blumen- 
thal,  Holland  und  Turk. 

Femer  ist  zur  Aufhahme  gemeldet  Herr  Dr.  Glogner,  der  für 
längeren  Urlaub  aus  Niederländisch-Indien  zu  uns  zurückgekehrt  ist. 

Weiter  habe  ich  mitzutheilen,  dass  in  den  Tagen  vom  18.  bis 
20.  September  hierselbst  der  Deutsche  Samaritertag  abgehalten  werden 
soll.  Die  Herren  v.  Esmarch  und  Graf  Douglas,  die  beiden  Ehren- 
präsidenten, übersenden  die  Mittheilung  und  haben  den  Wunsch  aus- 
gesprochen, dass  diejenigen  Herren,  welche  theilnehmen  wollen,  sich  bis 
zum  30.  Juli  d.  J.  an  die  Schriftleitung  des  Hauptausschusses,  Berlin  SW., 
Zimmerstr.  95,  zu  Händen  des  Herrn  Dr.  George  Meyer,  wenden. 
Der  Beitrag  ist  auf  8  Mk.  festgesetzt.  Für  die  Herren,  die  noch  weitere 
Kenntniss  von  dem  Programm  nehmen  wollen,  liegt  ein  Exemplar  au». 
Es  ist  dabei  auch  ein  Formular  für  die  Meldung  vorhanden.  Näheres 
ist,  glaube  ich,  uns  nicht  zugegangen,  so  dass  diejenigen  Herren,  welche 
sich  ausserdem  melden  wollen,  das  wohl  direct  an  Herrn  Dr.  George 
Meyer  ausführen  können. 

Als  Geschenke  für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Von  Herrn 
Virchow:  R.  Virchow,  Rassenbildung  und  Erblichkeit  (Sonder- Ab- 
druck aus  der  Basti  an- Festschrift.).  Von  Herrn  Eulen  bürg:  Real- 
encyclopaedie,  III.  Aufl.,  Bd.  10.  Von  Herrn  Ewald:  Lahr,  Literatur 
der  Psychiatrie;  Philipson,  Hautkrankheiten;  Ewald,  Die  Therapie 
des  Myxoedems,  Referat  auf  dem  Congress  für  innere  Medicin  zu  Wies- 
baden 1896. 

Hr.  Israel:  Operation  von  üretersteinen.  (Siehe  Tbeil  II.) 

Discussion. 
Hr.  L.  Gasper:  Ich  wollte  mir  nur  erlauben,  auf  einen  Funkt  in 
den  Ausführungen  des  Herrn  Prof.  Israel  zurückzukommen.  Soweit 
ich  ihn  verstanden  habe,  meinte  er,  dass  wir  bislang  zur  Diagnostik  der 
Uretersteine  des  operativen  Vorgehens  bedurften,  und  dass  der  Kathe- 
terismus der  Ureteren  die  Methode  der  Zukunft  darstellt,  indem  es  mdg- 
lich  sein  wird,  mit  diesem  zur  Diagnose  der  Uretersteine  zu  kommen. 
Nun,  sobald  er  hinzugefügt  hätte:  „für  eine  Reihe  von  Fällen  ist  das 
bislang  noch  eine  Zukunftsmethode'*,  so  wäre  ich  ganz  der  Meinung  des 
Herrn  Israel,  aber  nach  den  Erfahrungen  über  den  Ureterenkathete- 
rismus,  die  vorliegen,  darf  man  schon  Jetzt  den  Katheterismus  der  Ure- 
teren als  eine  Methode  betrachten,  die  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  im 
Stande  ist,  einen  im  Ureter  eingeklemmten  Stein  als  solchen  und  die 
Stelle  der  Einklemmung  zu  diagnosticiren.  Man  könnte  ja  zweierlei 
einwenden,  nämlich  das  Eine,  dass  die  Methode  so  schwierig  ist,  dass 
es  in  der  Mehrzahl  oder  in  einer  grösseren  Reihe  von  Fällen  nicht  mög- 
lich ist,  überhaupt  in  die  Ureteren  hineinzukommen.  Nun,  das  schien 
vielleicht  bis  vor  kurzer  Zeit  so.  Aber  die  Erfahrung  hat  doch  ergeben, 
dass  das  nicht   der  Fall   ist.    Die  Methode   ist   gat   verwerthbar.    Die 
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grosse  Mehrzahl,  fast  alle  meine  Schüler  haben  in  kurzer  Zeit  gelernt, 
die  Ureteren  mit  Leichtigkeit  zn  katheterisiren,  so  dass  dieser  £inwand 
fortfSllt  Wenn  man  aber  den  Ureter  katheterisiren  kann,  so  kommt 
man  in  fast  allen  Fällen  auch  bis  zum  Nierenbecken  hinauf.  Wenn 
man  nun  in  einem  Falle,  in  dem  die  Yermuthung  nahe  liegt,  dass  es 
sich  um  eine  Steineinklemmung  handelt,  in  dem  die  Symptome  darauf 
hinweisen,  an  einem  bestimmten  Punkt  festhaftet  und  nicht  über  diesen 
Punkt  hinanskomint,  so  liegt  doch  die  Wahrscheinlickeit  sehr  nahe,  dass 
dies  die  Stelle  ist,  wo  der  Stein  eingeklemmt  ist.  Hier  ist  allerdings 
eine  Einschränkung  zn  machen,  —  und  das  is  der  zweite  Punkt  — ,  es 
wäre  nämlich  möglich,  dass  es  andere  Umstände  giebt,  die  gelegentlich 
veranlassen,  dass  man  mit  dem  Katheter  eine  gewisse  Stelle  des  Ureters 
nicht  fiberwindet,  und  das  ist  thatsächlich  gelegentlich  der  Fall.  Ich 
habe  selbst  einen  solchen  Fall  gehabt  und  habe  ihn  beschrieben  in  einer 
kleinen  Monographie,  die  ich  demnächst  unserer  Bibliothek  einzuver- 
leiben mir  erlauben  werde.  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  einen 
Nierenstein  mit  ziemlich  typischen  Symptomen,  zwar  keinen  Golik- 
anfallen,  aber  dauernder,  ganz  geringer  Hämaturie.  Bei  diesem  Falle 
habe  ich  wiederholt  die  Ureteren  katheterisirt,  dreimal  war  es  — 
glaube  ich  —  und  es  gelang  mir  niemals,  über  7  oder  8  cm  in  den 
einen  Ureter  hinauszukommen.  Schon  glaubte  ich,  schliessen  zu  dürfen, 
dass  es  sieh  um  einen  Ureterstein  handelt,  allein  da  gelang  es  beim 
nächsten  Mal,  bis  in  das  Nierenbecken  hineinzukommen.  Den  Fall  habe 
ich  dann  operirt,  und  zwar,  da  die  Niere  bereits  erweitert  war  und  sich 
Steine  vorfanden,  durch  Nephrektomie.  Da  der  Ureter  frei  war,  so  ist 
dieser  Fall  nicht  anders  zu  deuten,  als  dass  gelegentlich  Spasmen  im 
Ureter  vorkommen,  die  thatsächlich  eine  Einklemmung  des  Steins  im 
Ureter  vortäuschen  können,  doch  das  sind  Ausnahmen  und  auch  gegen 
diese  Täuschung  werden  wir  Mittel  finden,  uns  zu  schützen. 

Dann  habe  ich  einen  ähnlichen  Fall  in  der  kleinen  Arbeit  be- 
schrieben, in  dem  es  sich  um  eine  typische  Einklemmung  mit  Anurie 
handelte,  in  dem  ich  durch  das  Uretercystoskop  einen  Katheter,  etwa 
9  oder  10  cm  hoch,  in  den  Ureter  einbringen  konnte.  Weiter  ging  der 
Katheter  nicht  Mehrfache  Versuche,  ihn  vorzubringen,  hatten  keinen 
Erfolg.  Aber  ein  anderer  Erfolg  trat  ein,  nämlich  unmittelbar  nach  dem 
Katheterismus  Hess  der  Kranke  Harn  und  mit  diesem  Harn  röthlichen 
Sandgries.  Wir  hatten  also  unabsichtlich  eine  Lithotripsie  in  loco  im 
Ureter  vorgenommen.    Die  Einklemmung  war  damit  beseitigt. 

Es  liegt  mir  natürlich  ganz  fem,  behaupten  zu  wollen,  dass  es 
möglich  sein  wird,  auch  nur  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  dies  zu 
erreichen.  Immerhin  beweist  es  aber,  dass  man  mit  dieser  Methode  gut 
im  Stande  ist,  die  Einklemmung  und  den  Sitz  der  Einklemmung  zu  dia- 
gnosticiren. 

Weiter  aber,  will  ich  noch  betonen,  ist  es  mir  bisher  niemals  ge- 
lungen, obgleich  sich  mehrfach  Gelegenheit  bot,  mit  dem  Uretherkatheter 
den  Stein  als  solchen  zu  fühlen.  Ich  liess  mir  oben  einen  Metallknopf 
an  einem  dünnen  Katheter  anbringen,  es  war  aber  trotzdem  niemals 
möglich.  Dazu  ist  die  Entfernung  zu  gross  und  das  QefEihl  ist  nicht 
fein  genug.  Nach  alledem  aber,  glaube  ich,  dürfen  wir  den  Hamleiter- 
katheterismns  bereits  als  eine  Methode  der  Gegenwart  für  die  Diagnostik 
der  Uretersteine  betrachten. 

Hr.  Israel  (Schlusswort) :  Ich  halte  die  Eingriffe  der  Hamleiter- 
sondirung  von  der  Blase  aus  bis  jetzt  für  zu  unsicher,  um  auf  dieselben 
unsere  Maassnahmen  zu  gründen  bei  einer  so  lebensgefährlichen,  und 
schnelle  Entschlüsse  fordernden  Erkrankung,  wie  die  Anurie  durch  Stein- 
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▼erstopfang.  Das  Steckenbleiben  der  sehr  dünnen  and  weichen  Sonde, 
um  die  es  sich  bei  dieser  Procedor  immer  nur  handeln  kann,  gestattet 
nicht  den  Schloss,  dass  da,  wo  die  Sonde  aufgehalten  wird,  der  Stein 
steckt. 

Jede  Schleimhautschwellong,  eine  Schleimhaatfalte,  ein  Spasmus  des 
Ureters  können  das  Weitergleiten  des  Instruments  hindern,  ebenso  wie 
Stricturen,  weiche  gerade  in  Ureteren,  durch  die  häufig  Steine  passirt 
sind,  nicht  selten  vorkommen.  Das  Gefühl  kann  nicht  entscheiden, 
um  welche  Art  des  Hindernisses  es  sich  handelt,  denn  es  ist  selbstv^er- 
ständlich,  dass  man  mit  einem  weichen,  dünnen  biegsamen  Bougie  keinen 
Stein  fühlen  kann.  Man  würde  also,  bei  Verlass  auf  diese  Procedur,  das 
Risico  laufen  können,  an  einer  Stelle  den  Stein  zu  suchen,  wo  er  gar 
nicht  steckt;  es  bedarf  keines  Hinweises  darauf,  wie  yerhängnissToU  ein 
solcher  Irrthum  bei  Kranken  wäre,  deren  Widerstandsfähigkeit  schon 
durch  die  Anurie  im  höchsten  Maasse  herabgesetzt  ist.  Zudem  kommt 
noch  in  Betracht,  dass  es  in  den  meisten  Fällen  wünschenswerth  ist, 
mit  der  Freilegung  der  Niere  zu  beginnen,  und  zwar  aus  dreifachem 
Grunde : 

Erstens  kann  es  geboten  sein,  bei  sehr  bedenklichem  Zustande  der 
Kranken  sich  mit  der  einfachen  Nephrektomie  oder  Pyelotomie  zu  be- 
gnügen, um  zunächst  einmal  die  Anurie  und  Urämie  zu  beseitigen,  und 
erst  bei  Besserung  des  Zustandes  in  einer  zweiten  Sitzung  den  Stein  zu 
extrahiren.  Zweitens  ist  die  von  mir  angegebene  Methode  des  Zurück- 
schiebens des  Steins  in  das  Nierenbecken  nur  bei  Freilegnng  der  Niere 
möglich;  und  endlich  finden  sich  bei  Verstopfung  des  Harnleiters  häufig 
noch  andere  Steine  in  der  Niere,  deren  Entfernung  nothwendig  ist,  wenn 
man  den  Kranken  vor  der  Gefahr  erneuter  Goliken  und  Steineinklemmung 
bewahren  will. 

Vorsitzender:  Ich  darf  wohl  in  Ihrem  Namen  Herrn  Israel 
unsem  herzlichen  Glückwunsch  aussprechen  zu  dem  vorzüglichen  Er- 
folge, den  er  erzielt  hat,  wobei  die  Natur  ihm  Areillch  ausserordentlich 
hülfreich  gewesen  ist. 

Hr.  Krönlg:  Ueber  Tenaesectloiieii.   (Siehe  Theil  II.) 
Die  Discussion  wird  vertagt. 

Hr.  Zablndowski:  Ein  Fall  Ton  Fiiedreich'scher  Ataxie«  Be- 
handloBg  durch  Massage.  (Siehe  Theil  II.) 

Vorsitzender:  Ich  erinnere  Sie,  dass  neulich  schon  beschlossen 
worden  ist,  dass  wir  am  21.  October  die  nächste  Sitzung  hier  halten 
werden.  Ich  wünsche  Ihnen  inzwischen  glückliches  Gedeihen  und  beste 
Zunahme. 


Sitzung  vom  21.  October  1896. 

Vorsitzender:    Herr  Virchow. 
Schriftführer:     Herr  Landau. 

Hr.  y.  Bergmann:  Meine  Herren  Collegen!  Hochverehrter  Herr 
Vorsitzender!  Wenn  schon  im  Beginn  eines  jeden  neuen  Sitzungsjahres 
die  Berliner  medicinische  Gesellschaft  sich  besonders  dessen  freut,  Sie 
wieder  als  Leiter  ihrer  Sitzungen  an  ihrer  Spitze  zu  sehen,  so  hat  sie 
in  diesem  Jahre,  nachdem  es  ihr  nicht  vergönnt  war,  in  corpore  zu 
Ihrem  75.  Geburtstage  Ihnen  zu  gratuliren,  dazu  die  besondere  Veran- 
lassung.   Wir  wissen  es  alle,   wie  wichtig  es  der  Gesellschaft  ist,  nicht 
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in  Ihrer  bewährten  Hand  aHein,  sondern  in  den  Händen  eines  Mannes, 
der  so  ausnahmslos  das  ganxe  Vertrauen  seines  Standes  und  seiner 
wissensehaftliehen  Ooliegen  geniesst  (Beifall),  die  Leitung  unserer  Ge- 
Seilschaft  zu  wissen.  Möchte  es  Ihnen  vergönnt  sein,  die  Deputation 
dieser  Gesellschaft  an  dem  Tage  zu  empfangen,  wo  Sie  Ihr  neues  In- 
stitut der  Welt  zeigen.   (Lebhafter  Beifall.    Die  Anwesenden  erheben  sich.) 

Hr.  Yirchow:  Ich  danke  Ihnen  von  ganzem  Herzen,  besonders 
auch  meinem  Freunde  und  Stellvertreter  Herrn  v.  Bergmann.  Ich 
hatte  den  wohlwollenden  Plan,  mich  allen  diesen  Feierlichkeiten  zu  ent- 
ziehen. Da  Sie  aber  nun,  gleichsam  im  Familienkreise,  mir  Ihre  Theil- 
nahme  besonders  ausdrücken  wollen,  so  empfinde  ich  das  allerdings  als 
eine  grosse  Anerkennung,  die  mir  nicht  angenehmer  gebracht  werden 
könnte.  Seien  Sie  versichert,  dass  es  mir  stets  daran  gelegen  sein  wird, 
nicht  bloss  das  Gedeihen  dieser  Gesellschaft,  sondern  das  Gedeihen  des 
ganzen  ärztlichen  Standes  so  viel  zu  fördern,  als  irgend  in  meinen 
Kräften  steht,  und  Sie  nach  oben  und  nach  unten  hin  soweit  zu  ver- 
treten als  es  erforderlich  und  möglich  ist.  Meinen  allerherzlichsten  Dank. 
(Beifall.) 

Ich  erfahre  eben  erst,  dass  eine  ähnliche  Anerkennung,  wie  Sie  sie 
mir  haben  zu  Theil  werden  lassen,  einem  anderen  Mitgliede  des  Vor- 
standes auch  noch  gezollt  werden  müsse.  Unser  College  Abraham  hat 
die  Ferien  benutzt,  um  seinen  70.  Geburtstag  zu  feiern.  Ich  möchte 
ihm  in  Ihrem  Namen  die  Glückwünsche  aussprechen.    (Zustimmung.) 

Ich  habe  dann  daran  zu  erinnern,  dass  wir  zwei  unserer  ursprüng- 
lichen Mitglieder  verloren  haben:  Prof.  Dr.  Anger  stein  und  Geh.-Rath 
Dr.  Ring.  Beide  sind  Ihnen  bekannt  als  sehr  verdiente  und  in  grossen 
Kreisen  geschätzte  Mitglieder.  Ich  bitte  Sie,  zum  Andenken  an  diese 
Verstorbenen  sich  von  Ihren  Sitzen  zu  erheben.    (Geschieht.) 

Es  sind  ausgeschieden  aus  unserer  Gesellschaft  Dr.  Paterna  und 
Dr.  Marens,  der  nach  Pyrmont  gezogen  ist. 

Als  Gäste  haben  wir  unter  uns  die  Herren  DDr.  Lentze  (Görlitz), 
Tenius  (Dresden),  Schwarzenberg  (Orsono  in  Chile),  Mantzel  (£1- 
berfeld),  Sander  (Kybnik)  und  Havel  bürg  (Rio  de  Janeiro).  Ich  heisse 
die  Herren  sämmtlich  freundlich  willkommen. 

Ich  wollte  dann  noch  anzeigen,  dass  von  dem  Deutschen  Reichs- 
comite  für  den  Moskauer  internationalen  Congress,  der  im  nächsten 
Jahre  vom  19. — 26.  August  stattfinden  soll,  nunmehr  ein  Anschreiben  er- 
gangen ist,  das  an  viele  Collegen  und  speciell  auch  an  die  Gesellschaft 
gekommen  ist.  Ich  nehme  an,  dass  das  in  die  Zeitungen  übergehen 
wird.  Ich  will  nur  angeben,  dass  inzwischen  durch  die  Verhandlungen, 
welche  das  provisorische  Comit6  mit  dem  Moskauer  £xecutivcomit6  ein- 
geleitet hatte,  und  die  ich  dann  persönlich  in  Petersburg  fortgesetzt 
habe,  es  gelungen  ist,  diejenigen  Schwierigkeiten  zu  beseitigen,  welche 
wegen  der  Confession  der  Theilnehmer  in  Bezug  auf  die  Passangelegen- 
heit bestanden.  Ich  will  nicht  behaupten,  dass  Jede  kleine  Schwierig- 
keit beseitigt  wäre.  Indes,  das  neuste  Schreiben,  was  an  uns  gelangt 
ist,  hat  doch  gezeigt,  dass  man  in  Rnssland  geneigt  ist,  Jede  Verschieden- 
heit in  Bezug  auf  Confession  zu  beseitigen.  Was  noch  stehen  geblieben 
sein  sollte,  das  würde  alle  treffen,  auch  die  christlichen  Theilnehmer. 
Insofern  werden  wir  uns  in  die  Verhältnisse  finden  müssen.  Aber  es 
hat  die  Sache  Jetzt  Jeden  confessionellen  Charakter  verloren.  Wir  stehen 
Alle  auf  demselben  gleichmässigen  Boden  der  Menschen  —  das  heisst 
der  medicinischen  Menschen. 

Sollte  noch  Einer  oder  der  Andere  irgend  eine  besondere  genauere 
Nachricht  wünschen,  so  darf  ich  wohl  darauf  verweisen,  dass  in  unserem 
Anschreiben  zugleich  das  Reglement,  welches  für  den  Congress  erlassen 
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worden  ist,  in  Substanz  abgedruckt  ist,  also  allgemein  zugänglich  ge- 
macht ist.  Grosse  Eile  hat  es  übrigens  yorläuflg  nicht,  da  derCiongress 
erst  am  19.  Angunt  beginnen  wird.  Immerhin  wird  es  zweckmässig 
sein,  die  £nt8Cheidivig  nicht  etwa  bis  auf  die  letzte  Stunde  zu  yerschieben, 
da  immerhin  die  Passangelegenheiten  durch  die  Consnlate  gehen  müssen 
und  es  vielleicht  sein  könnte,  dass  eine  oder  die  andere  Schwierigkeit 
hervortritt. 

Hr.  Ewald  berichtet  über  Zuwendungen  an  die  Bibliothek  und  dankt 
Namens  der  Gesellschaft  dafür.  Von  Herrn  Generalstabsarzt  der  Armee 
von  Goler,  Excellenz:  „Die  Beschreibung  der  Garnison  Liegnltz,  vom 
Standpunkte  der  Gesundheitspflege  aus  mitgetheilt.  Herausgegeben  von 
der  Medicinal-Abtheilung  des  Kgl.  Preussischen  Kriegsministeriuma.** 
Von  Herrn  Qeh.  Rath  Prof.  Güterbock  eine  grosse  Anzahl  werth- 
voller  Separatabdrücke  und  Bücher.  Von  Herrn  Prof.  Eulenburg  die 
Fortsetzung  der  Real-Encyklopädie  und  der  encyklopädischen  Jahrbücher. 
Ebenso  von  den  Herren  Geh.-Rath  Senator  und  Dr.  Schwalbe  einzelne 
Bücher  und  Zeitschriften.  Endlich  sind  vom  Bibliothekar  selbst  eine 
Reihe  von  Büchern  eingegangen. 

Vor  der  Tagesordnung. 
Hr.  Jaoqnes  Joseph:  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  diesen 
10 Jährigen  Knaben  zu  demonstriren.  Derselbe  hat  noch  vor  Kurzem 
grosse,  abstehende  Ohren  oder  Eselsohren  ^  wie  sie  der  Yolksmund 
nennt,  gehabt,  und  ich  habe  sie  ihm  auf  operativem  Wege  klein  und  an- 
liegend gemacht.  Wie  der  Knabe  ausgesehen  hat,  ersehen  Sie  aus  dieser 
Photographie ;  die  daneben  stehende  zeigt  sein  jetziges  Aussehen  in  den- 
selben Grössenverhältnissen.  Die  beiden  auf  der  Karte  befindlichen 
Photographien  zeigen  die  beiden  Ohren  des  Knaben  nach  der  Operation 
in  der  Seitenansicht.  Wir  müssen  zweierlei  Dinge  dabei  unterscheiden: 
erstens  das  Anliegendmachen,  zweitens  die  Verkleinerung  der  Ohren. 
Was  nun  das  Anliegendmachen  betrifft,  so  hat  Hüter  vorgeschlagen, 
man  solle  ellipsenförmige  Stücke  hinten  aus  dem  Knorpel  ausschneiden. 
Ich  habe  das  in  diesem  Falle  nicht  gethan,  halte  es  auch  in  den  meisten 
anderen  Fällen  für  entbehrlich.  Zum  Zwecke  des  Anliegendmachens 
habe  ich  mich  darauf  beschränkt,  entsprechende  Stücke  aus  der  Haut 
allein  und  zwar  aus  der  Furche  zwischen  Ohrmuschel  und  behaarter 
Kopfhaut  zu  excidiren  und  dann  die  Wundränder  mit  einander  zu  ver- 
einigen. —  Das  Zweite  war  die  Verkleinerung  der  Ohren.  Eine  solche 
ist  bisher  meines  Wissens  noch  niemals  gemacht  worden;  wenigstens 
habe  ich  in  der  Literatur  nichts  darüber  gefunden.  Ich  habe  dieselbe 
auf  folgende  Weise  ausgeführt:  Aus  der  oberen  Hälfte  der  Ohrmuschel 
habe  ich  beiderseits  ein  keilförmiges  Stück  mitsammt  dem  dazugehörigen 
Knorpel  entfernt,  und  zwar  ging  ich  durch  den  Helix,  die  Fossa  sca- 
phoidea,  den  Antihelix  bis  tief  in  die  Goncha  hinein  und  dann  unter 
einem  Winkel  von  50 — 60  ^  in  umgekehrter  Reihenfolge  zurück.  Alsdann 
wurden  die  freien  Wundränder  mit  einander  vereinigt.  Die  Verkürzung 
der  Ohren  beträgt  ungefähr  l*/]  Centimeter. 

Hr.  Isaac:    Vorstelimig  eines  Falles  von  Lepra« 

Der  Pat.,  den  ich  die  Ehre  habe,  Ihnen  vorzustellen,  heute  41  Jahre 
alt,  ist  in  Leipzig  geboren.  Derselbe  hat  bis  zu  seiner  Militärdienstzeit 
keinerlei  Krankheiten  durchgemacht,  trat  dann  in  holländische  Dienste 
und  ging  nach  Ostindien,  wo  er  sich  vom  Jahre  1879 — 92  aufhielt, 
avancirte  dort  allmählich  zum  Oberlazarethgehfilfen  und  war  während 
seiner  Dienstzeit  als  solcher  auf  Sumatra  und  Java,  sowie  namentlich 
in  Atschin  thätig.  Während  dieser  Zeit  kam  er  hauptsächlich  mit 
Jfalaria-,    Cholera-,    Beri-Beri-   und  Leprakranken    in  Berührung,   deren 
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Pflege  ihm  oblag.  Im  Jahre  1882  acquirirte  der  Fat.  Syphilis,  deren 
ErscheiimDgeii  einer  Schmiereur  wichen.  Etwa  2  Jahre  später  zeigten 
sieh  an  den  Unterschenkeln  zahlreiche  fumnkelartige  Erscheinungen  in 
Form  von  Abscessen,  die  der  behandelnde  Arzt  als  Recidiv  der  Syphilis 
and  zwar  als  eine  Form  von  Ropia  aufTasste.  Darch  eine  Gar  gingen 
diese  Erscheinungen  ebenfalls  wieder  zurück  und  der  Patient  war  gesund 
bis  Mitte  der  80er  Jahre,  als  er  plötzlich  von  Lähmungen  ähnlichen  Er- 
scheinungen betroffen  wurde,  so  dass  ihm  die  Extremitäten  den  Dienst 
versagten  und  in  Händen  und  Fflssen  ein  Gefühl  von  Taubsein  eintrat, 
ein  Zustand,  der  nach  2  monatlichem  Aufenthalt  im  Krankenhause  wieder 
▼ersehwand,  so  dass  er  bis  zum  Jahre  1890  gesund  blieb,  in  welchem 
Jahre  er  an  die  Ostkfiste  Sumatras  yersetzt  wurde.  Hier  bemerkte  er 
zufällig  beim  Baden,  dass  sich  eigenthümlich  braunrothe  Flecke  an  den 
Extremitäten  einstellten.  Diese  Flecke  breiteten  sich  mehr  und  mehr 
aus,  so  dass  dieselben  allmählich  die  weisse  Haut  verdrängten,  jedoch 
legte  der  Patient  dieser  Erscheinung  eine  besondere  Bedeutung  nicht 
bei,  da  Schmerzen  oder  sonstige  Störungen  nicht  vorhanden  waren.  So 
retoumirte  er,  nachdem  er  pensionsberechtigt  war,  nach  Deutschland,  um 
eine  seinen  Kenntnissen  entsprechende  Stellung  anzunehmen;  er  war 
vom  Jahre  1892—94  als  Wärter  in  einem  Bergwerk  thätig,  nahm  dann 
hier  in  Berlin  eine  Stellung  als  Privatwärter  an  und  kam  im  April 
dieses  Jahres  als  Krankenwärter  in  eine  Nervenheilanstalt.  Anfang 
dieses  Jahres  bemerkte  er  nun  eine  allmählich  zunehmende  harte 
Schwellung  des  Gesichts,  die  sich  über  Nase^  Wangen,  Stirn  und  Ohren 
erstreckte.  Dabei  nahm  das  Gesicht  eine  eigenthümlich  lividrothe  Farbe 
an.  Ausserdem  zeigten  sich  auf  Stirn  und  Wangen  akneartige  Er- 
hebungen. Als  mir  der  Pat.  Mitte  April  zugesandt  wurde,  hatte  diese 
Akne  eine  so  groteske  Form  angenommen,  dass  ich  zunächst  an  Akne 
rosacea  dachte  und  dem  Pat.  eine  Kesorcinpaste  aufschrieb,  welche  auch 
den  Erfolg  hatte,  dass  die  Akne  verschwand.  Leider  liess  sich  der  Pat. 
nicht  zum  zweiten  Mal  bei  mir  sehen,  da  er  sich  mit  dem  Schwinden 
der  Akne  geheilt  wähnte.  Die  eben  erwähnte  Schwellung  nahm  Jedoch 
immer  mehr  zu,  es  bildete  sich  knotige  Verdickung  unterhalb  der  Haut 
und  in  diesem  Zustande  sah  ihn  einen  Monat  später  Herr  Dr.  Havel- 
burg aus  Rio  de  Janeiro,  welcher  sofort  die  Diagnose  Leontiasis  stellte, 
worauf  der  Pat.  zur  weiteren  Beobachtung  meiner  Klinik  überwiesen 
wurde.  Es  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  nur  das  hohe  wissenschaft- 
liche Interesse,  welches  gerade  dieser  Fall  von  Leontiasis  leprosa  ver- 
dient, mich  veranlassen  konnte,  ihn  der  Gesellschaft  zu  zeigen,  und  bitte 
ich  Sie  das  so  ominöse  Wort  Lepra,  wenn  möglich,  in  der  Discussion 
und  vor  dem  Patienten  zu  vermeiden.  Der  sonst  sehr  intelligente  Pat. 
hat  eine  leise  Ahnung  davon,  dass  er  mit  Leontiasis  behaftet  ist  und 
wurde  von  mir  in  dem  Glauben  belassen,  dass  es  sich  bei  ihm  um  eine 
Spätform  der  Syphilis  handelt.  —  Gehe  ich  nun  zu  den  Krankheits- 
erscheinungen über,  welche  der  Kranke  darbietet,  so  hebe  ich  vor  Allem 
hervor,  dass  die  Diagnose  sicher  gestellt  wird  durch  das  Vorhandensein 
der  Bacillen,  welche  diese  Kranlüieit  hervorrufen  sollen,  die  in  einem 
der  Stirn  entnommenen  Knoten  in  grossen  Haufen  gefunden  wurden.  Herr 
Dr.  Havelburg  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  die  Präparate,  auch  ein 
Blutpräparat  anzufertigen,  und  sehen  Sie  ein  Schnittpräparat  aufgestellt, 
das  in  dem  Granulationsgewebe  die  Bacillen  zahlreichst  in  der  typischen 
Bündelanordnung  in  grossen  Nestern  enthält.  Abgesehen  davon  aber 
giebt  es  auch  sonst  keine  Krankheit,  die  hier  differentialdiagnostisch  in 
Betracht  kommen  könnte.  Einmal  spricht  die  Aetiologie  für  Leontiasis. 
Die  sich  über  das  ganze  Gesicht,  Nase  und  Ohren  verbreitende  Schwel- 
lung, hervorgerufen  durch   die  flächenhafte  Anlagerung  der  Neubildungs- 
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massen.  Die  MeniDgen  bilden  kissenartige  Hervorragungen  zu  beiden  Seiten 
der  inflltrirten  Nase,  was  dem  Gesicht  die  so  charakteristische  Form  der 
sog.  Facies  leonina  giebt.  Die  lividbraune  Yerfärbong  der  betroffenen 
Stellen,  die  Alopecie  der  Augenbrauen  und  Gilien,  die  Schwellungen  der 
Mundschleimhaut,  speciell  der  Uvula,  sowie  die  mit  Knoten  besetzte 
Epiglottis,  welche  derartig  verdickt  ist,  dass  das  Eehlkopfinnere  dadurch 
verdeckt  wird,  die  Intumescenz  der  Drüsen  vervollständigen  das  Krank- 
heitsbild. Von  hohem  Interesse  ist  aber  auch  der  Befund  auf  dem 
Körper.  Der  Patient  hat  grosse  vitiligoartige  Stellen  auf  der  ganzen 
Brust  und  Rücken,  sowie  noch  vereinzelte  auf  den  Extremitäten,  es  ist 
jedoch  fraglich,  ob  diese  als  die  maculöse  Form  der  Krankheit  anzu- 
sprechen sind  nicht  vielmehr  die  normale  Haut  darstellen,  während  das 
umgebende  Hautgewebe  erkrankt  ist.  Unser  Herr  Vorsitzender,  dem 
wir  gestern  den  Fall  zeigten,  theilt  diese  Ansicht.  Die  Diagnose  wird 
vervollständigt  durch  den  Nervenbefkmd,  welchen  Herr  College  B  rasch 
die  Güte  haben  wird,  Ihnen  mitzutheilen.  Die  beschränkte  Zeit  gestattet 
mir  leider  nicht,  den  Fall  noch  gebührend  zu  würdigen,  in  zweifacher 
Beziehung  verdient  er  jedoch  besondere  Erwähnung,  einmal  weil  er  uns 
die  E^rankheit  in  ausserordentlich  charakteristischer  Form  bei  Vorhanden- 
sein frischer  Eruptionen  zeigt,  und  zweitens  weil  der  Krauke  ein  stricter 
Beweis  für  die  Gontagiosität  der  Lepra  ist,  deren  Incubationsdaner  eine 
sehr  lange  gewesen  sein  muss,  nachdem  der  Patient  erst  jetzt  zum  Be- 
wusstsein  seiner  Erkrankung  gekommen  ist. 

Hr.  Martin  Brasch:  Ich  hatte  durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn 
Gollegen  Isaac  Gelegenheit,  den  Kranken  gestern  und  heute  in  Bezug 
auf  den  Zustand  seines  Nervensystems  zu  untersuchen  und  möchte  die 
Ergebnisse  dieser  Untersuchung  mittheilen. 

Seine  psychischen  Functionen  sind  nicht  verändert,  auch  alle 
Gehirn  nervengebiete  sind  in  normaler  Weise  innervirt. 

Nur  im  Verbreitungsgebiet  des  linken  mittleren  und  rechten  unteren 
Trigeminusastes  giebt  es  vereinzelte,  auch  durch  das  Auge  wahrnehm- 
bare Stellen,  an  welchen  Nadelstiche  nicht  als  solche,  sondern  nur  als 
Berührungsreize  empfunden  werden.  Diese  Stellen  sind  kleine,  das 
Hautnivean  nicht  erreichende  Einziehungen  mit  Pigmentverlnst. 

Die  motorischen  Functionen  sind  überall  normale,  insbesondere 
der  Händedruck  und  die  Bewegung  der  Peronealmusculatur  sind  durch- 
aus kräftig.  Es  ist  auch  nirgends  ein  localisirter  Muskelschwund  zu 
constatiren. 

Ebenso  normal  verhalten  sich  die  Reflexe  und  die  elektrische 
Muskel-  und  Nervenerregbarkeit. 

Was  nun  die  Sensibilität  innerhalb  der  Ausdehnung  der  sehr 
vielgestaltigen  Exantheme  anlangt,  so  ergeben  sich  im  Gesicht  —  ab- 
gesehen von  den  eben  genannten  kleinen  Abweichungen  —  durchaus 
normale  Verhältnisse,  wie  dies  ja  auch  der  dort  bestehenden  tuberösen 
Form  der  Erkrankung  eigen  ist. 

Auch  an  den  Armen  lassen  sich  trotz  der  sehr  beträchtlichen  Ver- 
änderungen der  Haut  erhebliche  Sensibilitätsstörungen  nicht  nachweisen. 
Sehr  wichtig  erschien  die  Feststellung  der  Sensibilität  an  dem  weissen 
Fleck  am  Rumpf,  wo  es  sich  um  die  Entscheidung  handelte,  ob  an 
jener  Stelle  eine  normale  Haut  oder  Morphoea  alba  vorläge.  Die  Ver- 
muthung,  dass  es  sich  um  normale  Haut  handele,  wird  durch  die  sehr 
geringen  und  inconstaoten  Störungen  der  Sensibilität  unterstützt.  Man 
gewinnt  den  Eindruck,  dass  hier  ebenfalls  eine  Abschwächung  der  Em- 
pfindlichkeit an  einer  normalen  Stelle  vorliegt,  welche  bereits  rings  von 
erkrankten  Partien  umgeben  ist. 
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Sehr  deutlich  ist  die  Sensibilitätsstörung  an  den  rothbrauen  Exan- 
themen der  Beine  und  zwar  für  alle  Qualitäten  ziemlich  gleichmässig. 

Aber  auch  hier  kann  man  im  Allgemeinen  mehr  von  Hypästhesie 
und  Hypalgesie  als  von  Anästhesie  und  Analgesie  sprechen.  An  den 
Beinen  giebt  sich  auch  zwischen  den  Flecken  an  Stellen,  welche 
änsserlich  normal  erscheinen,  eine  solche  Sensibilitätsstörung  kund,  ähn- 
lich wie  ich  dies  an  dem  Brasilianer  demonstriren  konnte,  welchen  ich 
vor  einem  Jahre  die  Ehre  hatte,  Ihnen  vorzustellen. 

Dass  fibrigens  die  Thermanästhesie  an  einzelnen  Stellen  sehr  hohe 
Grade  erreicht,  beweisen  zwei  grosse  in  den  letzten  beiden  Tagen  ent- 
standene Brandwunden  am  linken  Ellbogengelenk,  auf  deren  Existenz 
der  Kranke  erst  durch  mich  auftnerksam  wurde. 

Irgend  welche  Verdickungen  an  den  peripheren  Nervenstämmen  sind 
nicht  zu  erkennen,  allenfalls  zeigen  der  linke  N.  ulnaris  und  die  Nerven- 
Stämme  an  beiden  Kniekehlen  eine  leichte  Druckempflndlichkeit. 

Es  geht  aus  alledem  hervor,  dass  weder  eine  segmentale  noch  eine 
den  Verlauf  der  peripheren  Nerven  markirende  Sensibilitätsstörung  hier 
vorliegt,  sondern  dass  es  vorläufig  nur  zu  Störungen  dieser  Art  im 
Bereich  von  und  zwischen  gewissen  Exanthemen  gekommen  ist. 

Fälle  wie  dieser  hier  sind  geeignet,  jeden  Zweifel  darüber  zu 
beseitigen,  dass  die  Erkrankung  der  Nerven,  welche  sich  schliesslich  als 
eine  multiple  Neuritis  darstellt,  ihren  Ausgang  von  der  äussersten  Peri- 
pherie —  nämlich   von   der  maculösen  Erkrankung  der  Haut  —  nimmt. 

Die  Ausbreitung  und  der  Orad  der  Sensibilitätsstörung  im  vorliegen- 
den Falle  thun  dar,  dass  der  Process,  soweit  die  maculöse  Form  der 
Erkrankung  hier  in  die  Erscheinung  tritt,  sich  in  den  allerfrtthesten 
Anfängen  befindet,  dass  er  noch  nicht  Zeit  gefunden  hat,  entlang  den 
Nerven  centralwärts  zu  kriechen.  Darauf  beruht  es  auch,  dass  es  noch 
nicht  zu  motorischen  und  amyotrophischen  Ausfallserscheinungen  gekom- 
men ist,  welche  immer  erst  auf  die  Erkrankung  der  grösseren  gemischten 
Nervenstämme  folgen. 

Ueber  die  Schwierigkeit  und  grosse  Bedeutung,  welche  der  Früh- 
diagnose in  diesen  Fällen  zukommt,  habe  ich  mich  soeben  erst  an 
anderer  Stelle  verbreitet;  durch  die  sehr  typische  Erkrankung  des 
Gesichts  ist  im  vorliegenden  Falle  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  keine 
grosse,  ich  glaube  aber,  dass  der  Fall  trotzdem  das  höchste  Interesse 
verdient 

Hr.  Virchow:  Sie  werden  Gelegenheit  haben,  den  Patienten  im 
Nebenzimmer  zu  sehen.  Ich  kann  nur  sagen,  dass  es  einer  der  am 
meisten  typischen  Fälle  ist,  die  mir  in  der  letzten  Zeit  vorgekommen 
sind.  Sie  werden  mit  grossem  Interesse  davon  Kenntniss  nehmen.  Herr 
Havelburg,  der  gleich  darüber  sprechen  wird,  hat  die  Absicht,  in 
einer  der  nächsten  Sitzungen  seine  brasilianischen  Erfahrungen  dar- 
zulegen. Das  würde  heute  über  14  Tage  stattfinden.  Wir  könnten  also 
die  Discussion  auch  für  diesen  Tag  ansetzen.  Es  ist  ja  in  mehrfachen 
Beziehungen,  namentlich  bei  der  Beunruhigung,  die  im  Publicum  allge- 
mein entstanden  ist,  zweckmässig,  dass  von  hier  aus  einmal  etwas  ein- 
gehender über  die  Sache  gesprochen  wird.  Also  wenn  sie  einverstanden 
sind,  würden  wir  den  4.  November  dafür  ansetzen. 

Hr.  Havelburg  a.  G. :  Als  Gast  in  Ihrem  Kreise  möchte  ich,  da 
ich  seit  einigen  Jahren  als  Arzt  des  Lepra-Hospitals  in  Rio  de  Janeiro 
functionire,  um  die  Ehre  bitten,  Ihnen  in  einer  nächsten  Sitzung  etwas 
von  unseren  Erfahrungen  berichten  zu  dürfen.  Meine  Beziehungen  zu 
dem  heute  vorgestellten  Fall  sind  die,  dass  ich  vor  einiger  Zeit  zufällig 
den  Patienten  vor  Augen  bekam   und  die  Diagnose  dann  in  den  Einzel- 
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heiten  feststellte.    Der  Kranke   ist   dann   in  Beobachtung  von   mir  und 
Herrn  Dr.  Isaac  und  in  dessen  Behandlung  geblieben. 

Ich  erlaube  mir  Ihnen  zwei  Präparate  vorzulegen;  das  eine  zeigt 
einen  Gewebsschnitt  eines  Stückchens  Haut,  der  inflltriten  Stirn  entnom- 
men, und  kann  man  sehr  gut  die  zahlreichen  Grannlationszellen  erkennen, 
welche  als  charakteristisch  ftir  lepröses  Gewebe  Herr  Geheimrath 
Virchow  schon  vor  langer  Zeit  als  Erster  beschrieben  hat.  Diese  sind 
bekanntlich  sehr  ähnlich  den  sTphilitischen  und  tuberculösen  Grannla- 
tionszellen, jedoch  findet  man  bei  der  Lepra  nie  Riesenzellen  oder 
käsige  Degenerationen.  Ausserdem  ist  das  (Gesichtsfeld  flbersät  von 
Bacillen.  Leider  hält  die  Färbung  nur  kurze  Zeit  vor  und  so  ist  auch 
zu  meinem  grossen  Bedauern  die  Entfärbung  im  Präparat  stark  im 
Gange.  —  Das  zweite  Präparat  entstammt  dem  Blute.  Für  gewöhnlich 
wird  empfohlen  zum  Zwecke  der  DüTerentialdiagnose  ein  Stttckchen 
verdächtiger  Haut  zu  exstirpiren  und  zu  untersuchen.  Es  dürfte  nun 
von  gewissem  praktischem  Werthe  sein  zu  erfahren,  dass  man  mit  einem 
einfachen  Nadelstich  in  den  leprösen  Tumor,  die  infiltrirte  Haut,  den 
verdickten  Nerv  u.  s.  w.  auskommt.  Zugleich  mit  dem  Blute  driingen 
sich  durch  den  Stichcanal  einige  lepröse  Zellen  und  Bacillen  hindurch. 
Wird  dieses  auf  dem  Objectträger  aufgefangen  und  in  der  üblichen  Weise 
weiter  behandelt,  so  kommt  man  stets  zum  Ziel.  In  dieser  Weise  ist 
auch  des  vorliegende  Präparat,  das  deutlich  Bacillen  aufweist,  hergestellt 
Ich  will  damit  nicht  behaupten,  dass  diese  in  dem  Blute  existirten.  Das 
ist  nicht  der  Fall,  es  handelt  sich  um  eine  mechanische  Beimischung. 
Im  Blute  circnliren  die  Bacillen  nur  zeitweilig,  gelegentlich  des  acuten 
fieberhaften  Stadiums,  das  neuen  leprösen  Eruptionen  vorauszugehen 
pflegt. 

Hr.  Oppenbeim:  Fftll  von  WirbelcarieB  mit  luigewdlnillcheiii 
Yerlaaf.    (Siehe  Theil  II.) 

Hr.  J.  Israel:  Zwei  Fälle  Ton  Exstirpation  des  Schulterblatts« 

Die  Exstirpation  des  Schulterblatts  zugleich  mit  der  Entfernung  des 
Arms  und  eines  Theils  des  Schlüsselbeins  wurde  zuerst  im  Jahre  1880 
von  einem  englischen  Marinearzt  Dr.  Guming  wegen  Schussverletzung 
ausgeführt.  In  der  Folge  wurde  in  den  immerhin  seltenen  Fällen,  in 
welchen  eine  Exstirpation  der  Scapula  in  Frage  kam,  stets  der  Arm 
mitentfemt,  weil  man  meinte,  derselbe  sei  ohne  Schulterblatt  doch  nur 
ein  unbrauchbares  Anhängsel.  Der  erste,  welcher  mit  dieser  Ueber- 
lieferung  brach,  war  B.  v.  Langenbeck,  der  im  Jahre  1850  wegen 
Enchondrom  die  Scapula  mit  Belassnng  des  Arms  exstirpirte.  Da  aber 
der  Patient  in  Folge  der  Operation  starb,  konnte  v.  Langenbeck  erst 
durch  einen  1855  operirten  Fall  den  Nachweis  erbringen,  dass  die  Er- 
haltung des  Armes  von  grossem  Nutzen  sei.  Diese  Erfahrung  ist  seit- 
dem von  verschiedenen  Operateuren  bestätigt  worden ;  ich  selbst  verfüge 
über  zwei  persönliche  Erfahrungen,  welche  dasselbe  beweisen,*  und  will 
mir  erlauben,  Ihnen  dieselben  heut  mitzutheilen.  Zuvor  gestatten  Sie 
mir,  wenige  Bemerkungen  zur  Indication  und  Prognose  der  Operation. 
Die  wichtigste  und  häufigste  Indication  wird  durch  bösartige  Geschwülste 
des  Schulterblatts  gegeben,  unter  welchen  Sarkome,  Gallertchondrome 
und  Osteoidchondrome,  sowie  ihre  Mischformen  prävaliren.  Aus  dieser 
Indication  Operirte  sind  bis  jetzt  ohne  Hinzurechnung  meiner  beiden 
Fälle  51  bekannt  geworden,  von  denen  in  der  vorantiseptischen  Zeit  (bis 
1875)  17  pCt.,  in  der  antiseptischen  Aera  nur  7  pCt.  in  Folge  der  Ope- 
ration selbst  den  Tod  gefunden  haben.  Dieser  nicht  ungünstigen  Mor- 
talitätsztffer  stehen  leider  sehr  wenig  befriedigende  Dauerresultate 
gegenüber.      Von     allen    Scapolaexstirpationen    wegen    bösartiger    Qe- 
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Bchwfilste  ist  bis  jetzt  nur  bei  3  Fällen  eine  länger  constatirte  Heilung 
bekannt;  and  auch  bei  diesen  erstreckt  sich  die  längste  Beobachtungs- 
dau«r  nicht  über  1^/,  Jahre;  eine  für  ein  endgültiges  Urtheil  über  Defl- 
nitiThethmg  viel  zu  kurze  Zeitdauer.  Danach  übertriffi;  die  Bösartigkeit 
der  Schnlterblattgeschwülste  bei  weitem  die  der  Mammacarcinome,  bei 
welchen  doch  schon  88  pOt.  Heilungen  erzielt  sind. 

Ich  muss  bei  der  mir  kurz  zugemessenen  Zeit  die  Frage  unerörtert 
lassen,  ob  man  bessere  Dauerresultate  erreichen  würde,  wenn  man  prin- 
eipiell  bei  jeder  bösartigen  Schalterblattgeschwulst  sofort  den  Arm  und 
die  Clavicala  mitentfemen  würde.  Die  Wahrscheinlichkeit  hierfür  ist 
durch  den  Umstand  begründet,  dass  man  bei  der  Totalexstirpation  des 
ganzen  Scholtergfirtels  die  häufig  Geschwulstkeime  bergende  Muskulatur 
in  viel  grösserem  Umfange  entfernen  kann,  als  bei  der  isolirten  Ex- 
stlrpation  der  Scapula.  Hier  liegt  mir  nur  daran,  an  einem  Beispiele 
zu  zeigen,  wie  sich  die  Function  des  Armes  ohne  Schulterblatt  verhält. 
In  den  beiden  von  mir  operirten  Fällen  handelte  es  sich  um  maligne 
Tumoren  der  rechten  Scapula,  und  zwar  einmal  um  ein  von  der  vor- 
dren Periostbekleidung  des  Schulterblattes  aasgekendes  Spindelzellen- 
sarkom; das  zweite  Mal,  bei  dem  hier  anwesenden  Patienten  um  Myxo- 
chondrosarkom.  Der  erste  im  Jahre  1890,  ein  halbes  Jahr  nach  Wahr- 
nehmung der  Geschwulst  operirte  88jährige  Patient  ist  mit  ebenso  guter 
Functionsfähigkeit  des  Arms  geheilt,  wie  der  hier  vorgestellte,  ist  aber 
1  Jahr  nach  der  Operation  an  Sarkomatose  der  Leber  und  rechten  Pleura, 
vermnthlich  auch  der  rechten  Lunge,  gestorben.  Der  hier  anwesende 
86jährige  Patient  ist  am  6.  April  d.  J.  operirt,  kann  also  für  die  Frage 
des  Bestandes  der  Heilung  noch  nicht  verwerthet  werden.  Dagegen 
vermag  er  zu  zeigen, .  wie  nützlieh  in  solchen  Fällen  die  Erhaltung  des 
Armes  ist,  selbst  wenn,  wie  in  diesem  Falle,  zuvor  auch  das  Caput 
hameri  resecirt  worden  war. 

Der  Patient  führt  sein  Leiden  auf  einen  Fall  auf  die  Schulter  aus 
4  Meter  Höhe  zurück,  dem  2  Monate  später  Schmerzen  in  der  Schulter 
folgten,  die  ein  Jahr  nach  dem  Falle  zur  Entdeckung  einer  Geschwulst 
führten.  Noch  ein  Jahr  später,  im  September  1898,  wurde  wegen  dieser 
Geschwulst  die  Resection  des  Oberarmkopfes  von  Prof.  Gruber  in  Char- 
kow ausgeführt.  Die  anatomische  Diagnose  lautete  damals  Enchondroma 
capitis  hnmeri.  Leider  wurde  ein  Jahr  post  op.  ein  Recidiv  bemerkt 
Wir  fanden  bei  seiner  Aufhahme  am  8.  Juli  1896  eine  Schlottergelenk- 
▼erbindung  zwischen  Humerus  und  Schulterblatt;  an  der  Vorderfläche 
des  Schultergelenks  verlief  die  Längsnarbe  des  t}rpiBchen  Resections- 
Bchnittes.  Der  Humerus  war  f^ei  von  Geschwulstbildung.  Nach  der 
Achselhöhle  hin  prominirte  eine  Geschwulst,  welche,  von  der  Scapula 
ausgehend,  median  wärts  die  Mohrenheim  'sehe  Grube  ausfüllte  und  die 
Pectoralmuskeln  stark  hervorwölbte,  lateralwärts  den  Hals  und  die  Pars 
glenoidalis  des  Schulterblattes  einnahm.  Die  grossen  Gefltese  und  der 
Plexus  brachialis  verliefen  an  der  Medianseite  des  Tumors ;  in  der  Achsel- 
höhle waren  einige  vergrösserte  Drüsen  fühlbar.  Es  wurde  die  Total- 
resection  der  Scapula  beschlossen  und  am  6.  Juli  d.  J.  ausgeführt.  Ein 
T-Schnitt,  dessen  senkrechter  Schenkel  dem  inneren  Rande  der  Scapula 
entsprach,  dessen  horizontaler  längs  der  Crista  scapulae  bis  zum  Acromio- 
davicalargelenk  verlief,  legte  nach  Zurückschlagen  der  Hautlappen  die 
Rfickfläche  der  Scapula  vollkommen  f^ei,  so  dass  die  zu  ihr  vom  Rumpf, 
sowie  die  von  ihr  zum  Arm  gehenden  Muskeln  möglichst  weit  von  der 
Geschwulst  durchtrennt  und  mit  derselben  entfernt  werden  konnten.  Nach 
Eröfltaung  des  Acromioclaviculargelenks  sowie  Durchtrennung  der  Pseud- 
arthrose  zwischen  Humerus  und  Schulterblatt  konnte  man  den  lateralen 
Theil    desselben   vom   Rumpfe   abziehen   und  so  von  aussen  nach  innen 
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die  y orderfläche  des  Tumors  freilegen,  um  von  ihr  vorsichtig  A.  und  V. 
subclavia  resp.  axillaris  und  den  Plexus  brachialis  abzulösen.  Die 
Wunde  wurde  zum  Theil  vernäht,  zum  Theil  tamponirt.  Die  Heilung 
erfolgte  ohne  Zwischenfall. 

Ich  zeige  Ihnen  zunächst  die  Präparate  der  beiden  von  mir  operirten 
Fälle.  Das  dem  früher  operirten  Patienten  angehörige  ist  ein  straussenei- 
grosses  Spindelzellensarkom,  welches  von  der  vorderen  Periostfläche  des 
Schulterblattes  entspringt,  und  an  seiner  lateralen  Seite  schon  auf  die 
Muslceln  übergegriffen  hat. 

Das  dem  hier  anwesenden  Patienten  angehörige  ist  ein  kindskopf- 
grosses,  cystoides  Gallertchondrom  mit  sarkomatösen  Beimischungen, 
welches  aus  der  Knochensubstanz  bclbst  hervorgegangen,  durchweg  noch 
von  Enochenplättchen  durchsetzt  ist,  und  die  ganze  Scapula  aufgetrieben 
hat,  so  dasB  von  letzterer  nur  noch  eine  mediane  Bandzone  und  die 
Crista  und  ein  Theil  der  Pars  supraspinata  frei  geblieben  sind. 

Wenn  Sie  den  Patienten  selbst  betrachten,  so  fällt  Ihnen  eine  steil 
m  die  Höhe  ragende  Prominenz  auf  der  Schulterhöhe  auf,  welche  das 
Acromialende  des  Schlüsselbeins  darstellt,  das  durch  den  erhaltenen 
Theil  des  M.  cucullaris  nach  hinten  und  oben  verzogen  ist.  Hinten 
sehen  Sie  die  T  förmige  Exstirpationsnarbe.  An  dem  Rest  des  M.  del- 
toides  hängt  der  Arm.  Die  activen  Bewegungen  desselben  werden  ver- 
mittelt durch  die  MBf.  pectoralis  msOor  und  latissimus  dorsi.  Patient  ist 
im  Stande,  die  Hand  auf  die  linke  S(ihulter  sowie  auf  den  Bücken  zu 
legen,  schwere  Gewichte  zu  heben  und  bei  rechtwinklig  flectirtem  Vorder- 
arm so  lange  wie  ein  Gesunder  erhoben  zu  halten.  Er  vermag  voll- 
kommen gut  zu  schreiben,  und  zwar  nicht  nur  mit  auf  dem  Tische  auf- 
ruhenden Vorderarm,  sdndem  eben  so  gut  im  Stehen.  Da  er  Bureau- 
beamter ist,  kann  er  seinem  Berufe  nachgehen.  Eine  Verbesserung 
seiner  Leistungsfähigkeit  würde  noch  erreicht  werden,  wenn  man  die 
schlotternde  Beweglichkeit  zwischen  Arm  und  Körper  dadurch  ein- 
schränkte, dass  man  von  einem  den  Oberkörper  umgebenden  Wamse 
einige  starke  Spiralfedern  zu  einer  den  Oberarm  umfassenden  Leder- 
hülse gehen  Hesse,    welche  das  Herabhängen   des  Oberarms  verhindern. 

Hr.  F.  Strassmann :  Ich  möchte  Ihre  Auftnerksamkeit  nur  wenige 
Augenblicke  in  Anspruch  nehmen,  um  Ihnen  das  Präparat  einer  Hals- 
Bchnittwnnde  zu  Demonstriren,  die,  glaube  ich,  ungewöhnlich  genug  ist, 
um  Ihr  Interesse  zu  verdienen.  Wenn  es  gilt,  die  nicht  immer  leichte 
Entscheidung  zu  treffen,  ob  eine  tötliche  Halsschnittwunde  von  eigener 
oder  von  fremder  Hand  beigebracht  worden  ist,  ob  es  sich  also  um  einen 
Selbstmord  oder  um  eine  verbrecherische  Tötung  handelt,  so  verwerthen 
wir  zur  Entscheidung  mit  in  erster  Beihe  die  Tiefe  der  Wunde.  Es  ist 
ja  a  priori  anzunehmen  und  wird  allgemein  als  Kegel  anerkannt  werden 
können,  dass  Halsschnittwunden  von  ganz  besonderer  Tiefe  nicht  durch 
die  eigene  Hand  des  Selbstmörders  beigebracht  werden  können.  Es 
sind  indes  doch  schon  einige  Ausnahmen  bekannt  geworden.  Ich  erwähne 
die  Fälle  von  Marc  und  Vibert;  —  auch  Herr  Güterbock  hat  einen 
solchen  berichtet,  —  wo  es  dem  Selbstmörder  gelungen  ist,  den  ganzen 
Hals  von  vom  bis  an,  ja  bis  in  die  Wirbelsäule  hinein  zu  durchtrennen. 
Einen  solchen  Fall  haben  wir  vorgestern  zur  Section  bekommen;  es 
handelte  sich  um  einen  offenbar  geisteskranken  Selbstmörder.  Wir  fanden 
eine  Schnittwnnde  am  Halse,  von  deren  enormen  Ausdehnung,  diese 
Photographien,  die  wir  aufgenommen  haben,  Ihnen  einen  Ueberblick  geben 
mügen,  die  von  links  oben  nach  rechts  unten  verlief  und  an  ihrem  linken 
Ende  erkennen  Hess,  dass  hier  eine  wiederholte  Schnittführung  statt- 
gefunden hatte.    Die  Schnittwunde  drang  in  der  Mitte  über  dem  Zungen- 
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bein  ein,  durch  die  Znngenwurzel  hindarch  oberhalb  des  Kehldeckels. 
Aaf  der  rechten  Seite  hatte  sie  die  Carotis  darch trennt;  auf  der  linken 
Seite  waren  Kopfhicker^  Carotis,  Yagns  nnd  Jugalaris  durchschnitten. 
Die  Wunde  drang  weiter  zwischen  die  Fortsätze  des  2.  und  3.  Hals- 
wirbels und  endete  im  Körper  des  Epistropheus.  In  diesen  Präparat 
hier,  sehen  Sie  die  Schnittyninde,  die  vollkommene  Ablösung  der  Zunge 
vom  Zungenbein  und  die  Schnittwunde,  die  zwischen  die  Wirbelkörper 
eindringt,  und  endlieh  im  Epistropheus  endet.  In  letzteren  sass  dieses 
kleine  Stück  abgebrochener  Messerklinge,  welches  ziemlich  genau  hinein- 
pasat  in  die  Lflcke  des  Basiermessers,  das  zum  Selbstmord  benutzt 
worden  war.  Die  polizeilichen  Ermittelungen  stellten  in  diesem  Falle 
den  Selbstmord  unzweifelhaft  fest.  Im  übrigen  sprachen  dafür  auch  die 
zwei  Schnittwunden,  die  an  beiden  Schläfen  sassen  und  die  Temporal - 
muskeln  durchtrennt  hatten  und  welche  neben  der  Halsschnittwunde, 
neben  Blutaspiration  und  neben  allgemeiner  Verblutimg  das  Obductions- 
resultat  darstellten. 

Ich  möchte  die  Gelegenheit  benutzen,  Ihnen  gleichzeitig  noch  ein 
Präparat  vorzuzeigen,  das  wir  kurz  vorher  erzielt  haben,  und  das  aach 
als  selten  ein  gewisses  Interresse  beanspruchen  darf.  Es  handelt  sich 
nämlich  um  eine  Hnfelseaiilere)  welche  bei  einem  Ueberfahren  zer- 
trümmert worden  ist.  Die  Ruptur  dieser  Hufeisenniere  geht  durch  das 
Mittelstück  der  beiden  Nieren  hindurch. 

Hr.  Heller:  Demonstrationen  von  Präparaten  von  experi- 
menteller Blennorrhoe  bei  neugeborenen  Kaninchen« 

Ich  habe  mir  erlaubt,  in  der  Sitzung  der  Medicinischen  (Gesellschaft 
vom  8.  Juli  eine  Reihe  von  makroskopischen  und  mikroskopischen  Prä- 
paraten und  Mikrophotographien  über  experimentelle  Blennorrhoe  im 
Auge  neugeborener  Kanichen  zu  demoustriren.  Ich  habe  heute  noch 
einmal  8  mikroskopische  Präparate  von  blennorrhoischem  Eiter  aufgestellt, 
und  möchte  besonders  auf  eins  derselben  aufmerksam  machen,  welches 
von  einer  foudroyanten  experimentell  erzeugten  Blennorrhoe  stammt. 
Es  wurde  angefertigt,  nachdem  die  experimentelle  Blennorrhoe  ca. 
14  Tage  gedauert  hatte  und  zeigt  deutlich  einen  ganzen  in  einer  Zelle 
liegenden  Haufen  typischer  Gonokokken.  Ich  würde  nicht  noch  einmal 
auf  diesen  Gegenstand  zurückgekommen  sein,  wenn  nicht  in  der  Dis- 
cussion  meines  Vortrags,  Bedenken  gegen  meine  Ausfuhrung  erhoben 
worden  wären.  Ich  hatte  damals  mehr  Werth  darauf  gelegt,  die  be- 
kannte Form  des  Gonokokkus  zu  demoustriren,  als  besonders  viele  intra- 
celluläre  Gk>nokokken  vorzustellen.  Das  veranlasste  Herrn  Prof.  Max 
Wolff,  zu  constatiren,  dass  in  dem  von  ihm  beobachteten  Gesichts- 
felde nur  2,  intra-celluläre  Gonokokken  enthaltende  Zellen  vorhanden 
waren.  Herr  Wolff  hat  selbstverständlich  nur  das  ausgestellte  Gesichts- 
feld gesehen  und  nicht,  wie  es  fälschlich  im  Sitzungsbericht  heisst,  die 
Präparate  durchmustert.  Herr  Prof.  W  o  1  f f  schloss  damit,  dass  er  sagte : 
„Wenn  also  auch  die  Möglichkeit  besteht,  dass  Herr  Heller  auf  experi- 
mentellem Wege  eine  der  menschlichen  Gonorrhoe  identische  Erkrankung 
bei  Thieren  erzeugt  hat,  so  muss  man  doch  mit  seinem  Urtheile  zurück- 
halten, bis  bessere  Beweise  fQr  diese  vielfach  discutirte  Frage  erbracht 
sind.^ 

Ich  habe  Gelegenheit  genommen,  neue  Thierversuche  anzustellen 
nnd  bin  wieder  zu  den  gleichen  Ergebnissen  gekommen.  Ich  habe  ferner 
Herrn  Geh.  Rath  Senator,  den  Herren  DDr.  Richter,  Michaelis, 
Kayserling  u.  a.  mir  beweiskräftig  erscheinende  Präparate  vorgelegt. 
Schliesslich  hat  auch  Herr  Prof.  Wolff  die  Liebenswürdigkeit  gehabt, 
die    den    oben    genannten    Herren    vorgelegten    Präparate    zu    durch- 
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mustern.  Er  ist  sa  dem  Resultate  gekommen,  dass  der  grösste 
Theil  seiner  Bedenken  hinfällig  geworden  ist.  Ich  wollte 
mit  Bücksicht  auf  diese  Discussion  und  nach  Rücksprache  mit  Herrn 
Wolff  auf  die  ausgestellten  Prl^arate  noch  einmal  hinweisen. 

Vorsitzender:  Inzwischen  ist  noch  ein  Antrag  zur  Geschäfts- 
ordnung eingegangen,  den  die  Herren  Ewald,  Landau  und  Mendel 
gestellt  haben,  und  den  einer  der  Herren  wohl  die  Gilte  haben  wird  zu 
▼erlesen. 

Hr.  Landau:  Vorträge  auch  in  der  Discussion  werden  frei  ge- 
halten. Wünscht  der  Vortragende  aus  einem  besonderen  Grunde  seinen 
Vortrag  abzulesen,  so  hat  derselbe  bereits  bei  der  Anmeldung  des  Vor- 
trages die  Genehmigung  des  Vorsitzenden  einzuholen. 

Vjorsitzender:  Der  Antrag  wird  für  eine  der  nächsten  Sitzungen 
auf  die  Tagesordnung  kommen. 

Tagesordnung. 
Hr.  F.  Koenlg:    Ueber  Aneurysma  racemosain. 

Discussion. 

Hr.  J.  Israel:  Ich  m5chte  mir  nur  noch  erlauben,  eine  kurze  Be- 
merkung zu  Herrn  Koenig^s  Erklärung  des  Absinkens  der  Pulsfrequenz 
bei  Gompression  des  zuführenden  Arterienstammes  zu  machen.  Herr 
Koenig  hat  sich  der  Erklärung  von  Nicoladoni  angeschlossen,  die 
ich  schon  im  Jahre  1877  in  meiner  Arbeit  „Ueber  Angiektasie  im  Strom- 
gebiet der  A.  tibialis  antica**  (Langenbeck's  Archiv,  Bd.  21)  als  nicht 
haltbar  zurückgewiesen  habe.  Es  trat  nämlich  in  dem  von  mir  beob- 
achteten Falle,  wo  es  sich  um  ausgedehnte  Gefässerkrankung  im  Gebiete 
des  Unterschenkels  handelte,  bei  Gompression,  sowie  bei  Unterbindung 
der  A.  femoralis  eine  Verminderung  der  Schlagfolge  von  104  auf  42  in 
der  Minute  ein. 

Damit  war  der  Beweis  geliefert,  dass  diese  Pulsherabsetzung  mit 
den  von  Nicoladoni  betonten  Beziehungen  des  N.  vagus  zur  A.  sub- 
clavia gar  nichts  zu  thun  haben  kann. 

Ich  habe  damals  an  der  Hand  physiologischer  experimenteller  Er- 
fahrungen von  Marey,  Bernstein,  Worm-Müller  und  Enoll  nach- 
gewiesen, dass  das  Absinken  der  Pulsfrequenz  bei  Gompression  der 
zur  Gefässgeschwulst  zuführenden  Arterie  eine  Folge  der  dadurch  her- 
vorgerufenen plötzlichen  Steigerung  des  allgemeinen  arteriellen  Blut- 
drucks ist. 


Sitzung  vom  28.  October  1896. 

Vorsitzender:  Herr  Senator. 
Schriftführer:  Herr  R.  Rüge. 

Hr.  Senator:  Unser  Herr  Vorsitzender  ist  einer  Einladung  zur  Ein- 
weihung des  neuen  Universitätsgebäudes  in  Würzburg  gefolgt  und  deshalb 
verhindert,  heute  zu  erscheinen.  In  seiner  Vertretung  eröffne  ich  die 
Sitzung. 

Zur  Auftiahme  sind  vorgeschlagen  die  Herren:  Dr.  Michael  Gohn, 
Dr.  Leichtentritt,  Dr.  Walther  Schmieden,  Dr.  Albert  Citren, 
Dr.  Max  Jacobsohn,  Dr.  Karl  Hirsch,  Dr.  Reefschläger,  Dr 
Wygodczynski,  Dr.  Franzen,  Dr.  Kohnstamm. 
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Hr.  Posner  und  Hr.  Ernst  R.  W.  Frank:  Ueber  Priltaig  elastt- 
seher  Katheter.    (Siehe  Theil  IL) 

Hr.  M.  Lery-Dom:  Experimentelle  Unterenchnngen  Aber 
Bippenathmang  nnd  tber  die  Anwendung  Ton  Pflastern  am  Thorax. 

Obwohl  wir  gar  nicht  selten  gegen  Beschwerden  in  der  Thorax- 
gegend Pflaster  verordnen,  so  geben  wir  uns  doch  keine  genaue  Rechen- 
schaft über  die  Art,  wie  ihre  Wirkung  zu  Stande  kommt:  handelt  es 
sich  um  blosse  Derivation  (Ableitung  des  Schmerzes  etc.)  oder  um  eine 
mehr  oder  weniger  gelungene  Ruhigstellung  der  Rippen?  Denn  auch 
Ruhe  vermag  bekanntlich  schmerzstillend  und  entzfindungswidrig  zu  wir- 
ke» Ich  glaube,  dass  Jeder  das  letztere  Mittel  lieber  erwählen  wird, 
om  seinen  Zweck  zu  erreichen,  als  die  Derivation,  das  Quälen  der  Haut 
durch  allerhand  Reizmittel,  falls  er  nur  sein  Ziel  ohne  zu  grosse  Mühe 
erreicht.  Es  liegen  aber  zur  Beurtheilung  der  Frage  noch  keine  Unter- 
suchungen vor  und  ich  habe  mir  daher  die  Aufgabe  gestellt.  Einiges  zur 
Aufklärung  beizubringen. 

Meine  Versuche  bezweckten  in  erster  Linie,  die  Grösse  der  an  die 
Brustwand  geklebten  Pflaster  zu  bestimmen,  welche  gerade  noch  im 
Stande  sind,  mit  einiger  Sicherheit  die  Beweglichkeit  der  Rippen  oder 
besser  die  thoraeale  Athmung  zu  beschränken.  Es  sollte  weiterhin  ent- 
schieden werden,  ob  die  Behinderung  eine  allgemeine  ist,  sich  über  den 
ganzen  Brustkorb  erstreckt  oder  nur  im  Bereich  des  Pflasters  resp.  in 
der  Nähe  desselben  statthat.  Ausserdem  kamen  noch  andere  Punkte  in 
Frage,  wie  ans  dem  folgenden  Text  hervorgehen  wird. 

Der  von  mir  benutzte  Apparat  ermöglichte  es,  eine  umschriebene 
Stelle  des  Thorax  wäiurend  der  Athmung  auf  der  Kymographiontrommel 
zu  registriren.  Er  ist  nach  dem  Princip  der  Scheere  (zwei  sich  kreu- 
zende, im  Kreuzungspunkt  drehbare  Arme)  aufgebaut  und  gleicht  im 
Wesentlichen  dem  Pneumographen  von  P.  Berth^)  und  A.  Fick*). 

Er  wurde  auf  Anregimg  des  Herrn  Prof.  Gad  vom  Herrn  Gollegen 
Cowl  hergestellt  und  von  Herrn  R.  du  Bois-Reymond  und  mir  selbst 
ein  wenig  modiflcirt.  Die  Uebertragung  der  Athmung  geschieht  bei  ihm 
mittelst  Marey^ scher  Kapseln. 

Ich  stellte  22  Versuche  mit  Heftpflaster  (Kautschuk  Sparadrap,  ge- 
wöhnliches deutsches  Heftpflaster)  an.  Aus  ihnen  geht  hervor,  dass  wir 
sehr  grosse  Theile  des  Brustkorbes  mit  Pflastern  bedecken  müssen, 
wenn  wir  mit  einiger  Sicherheit  die  Athmung  behindern  wollen.  Die 
Pflaster  müssen  entweder  von  der  Grenze  der  Leberdämpfnng  bis  dicht 
unter  die  Achsel  gehen  oder  den  Raum  von  der  Wirbelsäule  bis  gegen 
die  Mamillarlinie  einnehmen,  um  den  genannten  Zweck  zu  erreichen. 

Der  Grad  der  Hemmung  fiel  unter  anscheinend  gleichen  Verhält- 
nissen recht  verschieden  aus. 

Die  Hemmung  erstreckt  sich  über  den  ganzen  Brustkorb,  wenn 
sie  im  Bereich  oder  der  Nachbarschaft  des  Pflasters  deutlich  ist. 

Ob  sich  Unterschiede  in  der  Grösse  der  Wirkung  mit  der  Entfer- 
nung vom  Hindemiss  zeigen,  kann  ich  auf  Grund  der  Pflasterversuche 
nicht  entscheiden;  denn  wie  schon  erwähnt,  fiel  unter  anscheinend 
gleichen  Verhältnissen  das  Resultat  oft  verschieden  aus.  Doch  lehrte 
mich  eine  Anzahl  anderer  Experimente  Jenes  zu  vermuthen. 

Drückt  man  nämlich  mit  dem  Finger  gegen  den  Thorax,  so  bemerkt 
man,  wie  die  Abscissenachse  der  Athmungscurve  sich  senkt  und  die 
Amplituden   kleiner   werden.    Auch   hierbei   erstreckt  sich  die  Wirkung 

1)  Arch.  de  physiol.  norm,  et  pathol.  II,  1869. 

2)  Verhandl.  der  physikal.-med.  Gesellschaft  zu  Würzburg  1872. 
N.  F.     III,  p.  211. 
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auf  den  ganzen  Thorax.  Aber  wenn  man  abwechselnd  in  der  Nähe  des 
Panktes,  dessen  Athmongsbewegung  aufgeschrieben  wird,  und  dann  ent- 
fernt davon,  etwa  auf  der  anderen  Thorazseite  einen  Druck  ausübt,  so 
sieht  man  deutlich,  dass  mit  der  Entfernung  der  Einfluss  des  Druckes 
auf  die  Rippenathmung  abnimmt. 

Es  Hegt  nahe,    fiir   die  Pflaster  eine  ähnliche  Annahme  zu  machen. 

GleichgroBse  Pflaster  scheinen  die  Rippenathmung  mehr  zu  hemmen, 
wenn  sie  die  seitlichen  Theile  des  Thorax  mitbedeoken,  als  wenn  sie 
dieselben  frei  lassen. 

Wer  mit  einem  verhältnissmässig  kleinen  Verband  eine  Beschrän- 
kung der  Rippenathmung  erzielen  will,  muss  sich  starrer  Massen,  wie 
Gummigutti,  Guttapercha  dazu  bedienen.  Er  muss  diese  der  Thoraxform 
gut  anpassen  und  mit  einigen  Heftpflasterstreifen  befestigen.  Die  ein- 
fachen, auf  Leinwand  gestrichenen  Pflaster  müssen  über  doppelt  so  gross 
sein,  um  eine  gleiche  Wirkung  zu  entfalten. 

Ein  um  den  ganzen  Brustkorb  gelegter  Gypsverband  yermag  nicht 
—  wie  das  übrigens  schon  bekannt  ist  —  die  thorakale  Athmung  voll- 
ständig aufzuheben.  Es  liegt  dies  daran,  dass  wir  das  äusserste  £x- 
spirium,  in  welchem  der  Brustkorb  den  kleinsten  Raum  einnimmt,  nicht 
bis  zum  Erhärten  der  Gypsmassen  andauern  lassen  können. 

Es  gelang  mir  nicht,  einen  Unterschied  in  der  Wirkung  zu  erkennen, 
ob  ich  die  Pflaster  während  des  Exspiriums  oder  Inspiriums  anzulegen 
mich  bemüht.    Der  Grund  daflir  leuchtet  nach  dem  Gesagten  ein. 

Von  den  Yorsichtsmaassregeln,  welche  nöthig  sind,  falsche  Schlüsse 
zu  verhüten,  will  ich  an  dieser  Stelle  nur  eine  erwähnen,  welche  auf 
einer  Eigenart  der  normalen  Athmung  beruht.  Ich  möchte  letztere  kurz 
mit  Trägheit  der  Athmung  bezeichnen.  Lässt  man  nämlich  Jemand 
recht  tief  einathmen  und  recht  energiseh  ausathmen  und  fordert  ihn  dann 
auf,  wie  gewöhnlich  zu  respiriren,  so  bleibt  eine  schnelle  vorübergehende 
Neigung  zu  tiefen  Respirationen  zurück;  es  folgt  alsdann  ein  Stadium 
unregelmässiger  Athemzüge,  die  erst  allmählich  zur  Norm  zurückkehren. 
Entsprechendes  kann  geschehen,  wenn  die  Athmung  längere  Zeit  durch 
ein  Hindemiss  gehemmt  worden  war.  Nach  Entfernung  des  Hindernisses 
ändert  sich  die  Athmung  erst  allmählich  und  es  dauert  eine  Zeit  lang, 
ehe  die  Amplitude  die  Grösse  erreicht,  welche  sie  sonst  bei  freiem 
Thorax  besitzt. 

Die  auffallende  Thatsache,  dass  durch  äussere  Hindemisse,  wie  sie 
z.  B.  durch  Pflasterverbände  am  Thorax  gebildet  werden,  die  ganze 
thorakale  Athmung  verringert  wird,  steht  nicht  im  Einklang  mit  den 
klinischen  Beobachtungen.  Dort  sehen  wir  in  der  Regel  die  geringe 
Excnrsion  der  einen  Rippe  durch  ergiebigere  der  anderen  wieder  gut 
gemacht  werden;  während  in  unseren  Fällen  offenbar  lediglich  das 
Zwerchfell  die  Gompensation  besorgt.  Der  Unterschied  lässt  sich  wohl 
darauf  zurückführen,  das  bei  Erkrankung  oft  das  Zwerchfell  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  ist.  Vielleicht  aber  handelte  es  sich  bei  den  bisher 
daraufhin  studirten  Fällen  um  die  nach  relativ  langer  Zeit  auftretenden 
Folgen  der  Hemmung,  bei  unseren  Experimenten  aber  nur  um  die  un- 
mittelbaren Wirkungen.  Denn  ich  Hess  nie  die  Verbände  längere  Zeit 
liegen. 

Die  Art,  wie  die  Hemmung  der  Athmung  bei  Pflastern  u.  dgl.  zu 
Stande  kommt,  kann  rein  mechanisch  gedacht  werden :  Die  in  ihrer  Aus- 
dehnungsfähigkeit behinderte  Haut  gewährt  nicht  mehr  genug  Raum  für 
die  grösste  Ausdehnung  des  Brustkorbes,  d.  h.  für  die  Inspiration.  So 
etwas  beobachtete  ich  bei  sehr  ausgebreiteten,  fast  einen  halben  Brust- 
umfang einnehmenden  Pflastern.  In  anderen  FiUlen  kann  durch  grosse 
Energie  das  Hemmniss  noch  überwunden  werden,  aber  es  tritt  bald  Er- 
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mftttang  ein.  Endlieli  kann  man  sich  vorstellen,  dass  die  unter  abnorme 
Bedingungen  von  Dmck  nnd  Zog  gesetzten  Endigangen  der  Hantnerren 
reflectoriseh  die  Sippenbewegang  verringern. 

Es  werden  eine  Anzahl  Gnrven  nnd  die  Skizze  des  Apparats  zar 
nittstration  des  Gesagten  hemmgegeben. 

Hr.  Senator:  Für  die  Therapie  scheinen  die  Versuche  des  Herrn 
Levy-Dorn  nicht  sehr  ermuthigend  zu  sein.  Wir  machen  von  Ein  Wick- 
lungen und  Gompressionen  einer  Thoraxseite  mit  Heftpflaster  dann  Ge- 
brauch, wenn  es  sich  darum  handelt,  die  andere  Seite  zu  starker  Aus- 
dehnung zu  veranlassen,  also  namentlich  bei  Verwachsungen  durch  pleu- 
riüsche  Schwarten,  wo  es  darauf  ankommt,  mechanisch  die  Schwarten 
auszudehnen  und  dadurch  den  betreffenden  Lungenabschnitt  zur  Ent- 
faltung zu  bringen.  Wenn  nun  nach  den  Versuchen  des  Herrn  Levy- 
Dorn  die  Einwicklung  auf  einer  Seite  auch  die  andere,  wenn  auch  nicht 
in  so  starkem  Maasse  verhindert,  sich  auszudehnen,  so  ist  eigentlich  der 
Zweck  dieser  therapeutischen  Maassregel  verfehlt.  Ich  möchte  Herrn 
Levy-Dorn  bitten,  sich  zu  äussern,  wie  er  darüber  denkt. 

Hr.  Levy-Dorn:  Ich  trage  auch  keine  Bedenken,  diese  Gon- 
Sequenz  ans  den  Versuchen  zu  ziehen.  Ich  halte  es  aber  fOr  wttnschens- 
werth,  dass  noch  eine  grössere  Anzahl  von  Versuchen  angestellt  wird. 
D^m  die  Versuche,  die  beweisen  sollten,  wie  weit  sich  dieser  hindernde 
Effect  auf  den  Thorax  erstreckt,  beziffern  sich  auf  eine  kleine  Zahl. 
Das  ist  vielleicht  für  die  Entscheidung  einer  so  wichtigen  Frage  noch 
nicht  hinreichend.  Immerhin  aber  glaubte  ich  mich  doch  berechtigt,  da 
die  Versuche  widerspruchsvoll  ausfielen,  dem  Ausdruck  geben  zu  müssen. 

Ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass  der  Therapeut  die  Pflaster  viel 
länger  liegen  lässt,  als  ich  es  aus  äusseren  Gründen  thun  konnte.  Es 
ist  nicht  unmöglich,  dass  in  beiden  Fällen  der  Einfluss  der  Hemmung 
auf  die  Athmung  verschieden  ist  und  sich  die  Gompensatlonen  anders 
entwickeln. 

Eine  zweite  Differenz  zwischen  den  therapeutischen  Maassnahmen 
und  meinen  Versuchen  liegt  darin,  dass  dort  an  Kranken  hantirt  wird, 
von  mir  aber  nur  die  Gesunden  berücksichtigt  wurden. 

Vorsichtig  gesprochen  müssen  wir  daher  sagen :  „Die  Versuche  sind 
noch  nicht  abgeschlossen.  Soweit  aber  solche  vorliegen,  führen  sie  zu 
der  Gonsequenz,  welche  Herr  Prof.  Senator  gezogen  hat.*^ 

Hr.  Steinhoff:  Ich  habe  eine  grössere  Anzahl  ähnlicher  Ver- 
suche, wie  sie  der  Herr  Vortragende  beschrieben  hat,  ausgeführt,  aller- 
dings nicht  mit  starren  Pflastern,  sondern  mit  den  von  mir  construirten 
Onmmikissen.  Ich  habe  bei  den  Folgen  von  Pleuritis  die  gesunde  Seite 
comprimirt,  habe  die  Patienten  veranlasst,  comprimirte  Luft  einzuathmen 
und  dadurch  versucht,  die  kranke  Seite  zu  erweitern.  —  Die  Resultate 
sind  sehr  günstige  gewesen.  Ich  habe  die  gesunde  Seite  in  der  Weise 
festzustellen  versucht,  dass  ich  auf  dieselbe  ein  Gummikissen  auflegte 
und  dieses  Gummikissen  mit  Hülfe  einer  darüber  gezogenen  Jacke  fest 
gegen  den  Thorax  anpresste,  und  alsdann  comprimirte  Luft  in  dieses 
Gnmmikissen  einströmen  Hess.  Dadurch  wurde  die  Bewegung  der  ge- 
sunden Seite  fast  vollständig  aufgehoben  und  die  kranke  Seite  zu  einer 
grösseren  Thätigkeit  veranlasst.  Die  Excursionen,  welche  sowohl  die 
kranke,  als  auch  die  gesunde  Seite  während  und  nach  der  Sitzung 
machte,  habe  ich  ein  paar  mal  zu  messen  versucht,  habe  aber  nicht  sehr 
bedeutende  Veränderungen  gefunden,  dahingegen  waren  die  Resultate, 
wenn  man  die  Versuche  längere  Zeit  fortsetzte  und  tagtäglich  die  Pa- 
tienten in  dieser  Welse  behandelte,  dennoch  nicht  nur  nicht  entmuthigend, 
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sondern  im  OegtsutlieH  ^vn  iribi^vbc/iiAi  u tl.  ^Bs  'wnrile  dadurch  die 
kranke  Seite  bald  wieder  zu  einer  Thättigkeit  herangezogen,  während 
sie  vorher  fast  vollständig  stillstand. 

'  Was  der  Herr  Vortragende  über  die  Grösse  der  Pflaster  gesagt  hat, 
—  ich  habe  auch  nach  der  Richtung  Versuche  angestellt  —  kann  ich 
nur  vollauf  bestätigen.  Nur  möchte  ich  noch  das  Eine  betonen,  dass  die 
Pflaster  der  Bewegung  des  Thorax  entsprechend  angelegt  werden  und 
geschnitten  sein  mässen.  Legt  man  z.  B.  einen  langen  Heftpflaster- 
streifen von  der  Wirbelsäule  um  den  Thorax  herum  bis  an  das  untere 
Ende  des  Stemum,  so  wird  man  in  dieser  Weise  dieAthmung  bedeutend 
mehr  hemmen,  als  wenn  man  ein  Pflaster  senkrecht  vom  Schlüsselbein 
herunter  bis  zu  dem  neteren  Rippenbogen  herablegt.  Das  entspricht  ja 
auch  vollständig  der  physiologischen  Athmung  und  würde  Ja  das  Gesagte 
erklären.  Sonst,  im  übrigen,  unterschreibe  ich  das  voll  und  ganz,  dass 
die  Grösse  der  Pflaster  sehr  wesentlich  auf  die  Bewegungen  des  Thorax 
einwirkt.  Kleine  Pflaster  von  der  Grösse  einer  Hand  haben  gar  keinen 
Einfluss  auf  die  Bewegungen  des  Thorax. 

Hr.  Levy-Dorn:  Ich  möchte  nur  noch  einmal  hervorheben,  dass 
meine  Versuche  selbstverständlich  nur  lehren  können,  wie  die  augen- 
blickliche Wirkung  des  Pflasters  ist.  Wie  die  Pflaster  wirken,  wenn 
man  sie  sehr  lange,  vielleicht  Wochen  lang,  anwendet,  darüber  kann  ein 
Versuch,  der  in  1 — 2  Stunden  erledigt  sein  muss,  überhaupt  nichts 
lehren.  Diese  Versuche  müssen  im  Erankenhause  mit  geeigneten  Appa- 
raten angestellt  werden.  So  lange  dies  aber  noch  nicht  geschehen, 
wird  man  allerdings  gut  thnn,  sich  nach  den  allein  vorliegenden  Unter- 
suchungen zu  richten. 

Hr.  Kurewski:  Ein  Fall  von  GhloninkTergifliuig.  (Siehe  Theil  n.) 

Hr.  Hahn:  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  ich  glaube,  die  von 
Herrn  Karewski  angegebene  Art  zu  operiren  ist  ein  Fortschritt.  Ich 
würde,  wenn  ich  Jetzt  noch  einmal  die  Jejunostomie  auszuführen  Ge- 
legenheit hätte,  ebenfalls  nach  der  Witz eTschen  Methode  operiren.  Ich 
hatte  damals,  als  ich  meine  Jejunostomien  publicirte  bezw.  machte,  die 
Witz  ersehe  Methode  noch  nicht  so  genau  gekannt  und  am  Magen 
selbst  auch  noch  nicht  ausgeführt.  Ich  bin  nach  meinen  jetzigen  Erfah- 
rungen bei  Magenoperationen  überzeugt,  dass  die  Resultate  der  Jejuno- 
stomie nach  der  WitzeP sehen  Methode,  wie  sie  Herr  Karewski  in 
seinem  Falle  geschildert  hat,  etwas  besser  sein  werden.  Namentlich 
wird  der  Ausfluss  der  Galle  und  der  Ausfluss  der  eingeflössten  Nahrung 
durch  diese  Methode  in  sicherer  und  vollkommenerer  Weise  verhindert 
werden  können. 


Sitzung  vom  4.  November  1896. 

Vorsitzender:     Herr  Virchow. 
Schriftführer:     Herr  Hahn. 

Vorsitzender:  Wir  haben  heute  eines  unserer  ursprünglichen 
Mitglieder,  eines  unserer  beständigsten  Mitglieder,  Herrn  Lewin,  zur 
Erde  bestattet.  Ich  brauche  wohl  nicht  alle  die  Verdienste  hervorzu- 
heben, die  dieser  Mann  hatte.  Sie  wissen  ja,  dass  in  dem  langen  wissen- 
schaftlichen Leben,  welches  er  durchmessen  hat,  wenige  Gebiete  der 
Medicin,  mit  Ausnahme  der  eigentlichen  Chirurgie  und  Geburtshülfe,  ihm 
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fremd  geblieben  sind  —  nnd  nicht  blos  das,  —  er  bat  sich  in  die  ein- 
lelnen  vertieft  nnd  hat  auf  den  meisten  selbstständige  Arbeiten  zu  Tage 
gefördert,  welche  einerseits  von  ungewöhnlicher  Treue  in  der  Benutzung 
des  literarischen  Materials  Kunde  gaben,  —  von  einer  in  unserer  Zeit 
selten  gesehenen  Treue,  —  andererseits  ausgezeichnet  waren  durch  die 
scharfsinnige  Benutzung  dieses  Materials,  welche  ihm  gestattete,  selbst- 
stSndige  Schlüsse  zu  ziehen  und  die  betreffenden  Materien  um  ein 
ganzes  Stack  weiter  zu  bringen.  Dass  er  schliesslich  gewisser- 
maasaen  einer  _  der  Hauptrepräsentanten  specialistischer  Bichtung  ge- 
worden ist,  war  nicht  seine  ursprüngliche  Absicht,  entsprach  nicht  seiner 
Anlage.  Er  hatte  sich  dazu  entschlossen,  weil  die  äusseren  Verhältnisse 
ihn  da  hineindrängten.  Aber  er  hat  auch  diese  specialistische  Stellung 
in  einer  so  selbstständigen  und  entwicklungsvollen  Art  durchgeführt, 
daas  wir  auch  nach  dieser  Sichtung  ihm  nur  unsere  dauernde  Aner- 
kennung und  unseren  herzlichen  Dank  aussprechen  können.  Wir  werden 
ihn  sehr  vermissen.  Er  war  selten  abwesend  von  unseren  Sitzungen, 
hat  bei  einer  grossen  Zahl  der  Discussionen  persönlich  eingegriffen  und 
mit  durchaus  selbständigen  Bemerkungen  uns  auf  den  rechten  Weg 
geholfen.  Wir  werden  auch  aus  diesem  Zweck  seiner  recht  oft  ge- 
denken müssen.  Ich  bitte  Sie,  dass  Sie  sich  zu  seinem  Andenken  von 
Ihren  Plätzen  erheben.    (Geschieht.) 

Als  Gäste  sehen  wir  unter  uns  Herrn  Dr.  Bollin  aus  Oldenburg, 
Herrn  Dr.  Basch  von  New-Tork,  Herrn  Prof.  Pommer  von  Inns- 
bruck nnd  Herrn  Dr.  von  Ghlapowski  aus  Posen.  Ich  heisse  alle 
dieae  Herren  herzlich  willkommen  und  hoffe,  dass  sie  sich  bei  uns 
heimisch  fühlen  werden. 

Als  neue  Mitglieder  sind  vorgeschlagen  Herr  Dr.  Löwenthal  in 
Lankwitz  bei  Berlin,  Herr  Dr.  Tannhäuser  hier  und  Herr  Dr.  Richard 
Schultz,  gleichfalls  in  Berlin. 

«  Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Bosenheim:  Tontelliuig  eines  Fallefi  von  Mageiicarcinoiii. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  eine  Patientin  vorzustellen,  bei 
welcher  ich  seit  8  Jahren  ein  Magencarcinom  beobachte.  Die 
Patientin  ist  vor  8  Jahren,  als  ich  noch  den  Vorzug  hatte,  in  der  Kgl. 
Universitätspoliklinik  thätig  zu  sein,  in  meine  Behandlung  getreten,  mit 
Beschwerden,  die  unzweifelhaft  auf  eine  Magenaffection  schwerer  Art 
hinwiesen.  Es  war  damals  schon,  wenn  auch  nicht  deutlich,  ein  Tumor 
in  der  Portio  pylorica  zu  fühlen  und  es  waren  Störungen  vorhanden,  die 
im  Wesentlichen  wohl  darauf  zu  beziehen  waren.  Die  Diagnose  wurde 
absolut  sicher  im  Januar  1894.  Der  Tumor  war  leicht  beweglich,  wenn 
auch  noch  sehr  klein.  Ich  rieth  der  Patientin  damals  dringend,  sich 
operiren  zu  lassen.  Das  hat  sie  nicht  gethan.  Sie  wurde  mit  Aus- 
spülungen behandelt,  vorübergehend  wurde  auch  eine  Besserung  erzielt, 
sie  kam  aber  rapid  herunter,  magerte  bis  zum  Skelett  ab  und  ent- 
schloss  sich  dann  schliesslich  im  Juni  1894,  sich  operiren  zu  lassen. 
Die  Operation  wurde  von  Herrn  Geheimrath  Hahn  ausgeftihrt.  Bei  der 
Operation  zeigte  sich  nun  nach  der  Eröffnung  der  Bauchdecke,  dass  eine 
radieale  Operation  nicht  mehr  möglich  war.  Der  Tumor  war  so  gross, 
dass  er  bis  ins  Duodenum  hineinragte  und  einen  grossen  Theil  der 
Magenwand  dlAis  inflltrirte.  Vor  allen  Dingen  waren  aber  auf  dem 
Netz  Knötchen  deutlich  nachweisbar.  Unter  diesen  Umständen  wurde 
die  Gastroenterostomie  gemacht.  Von  da  ab  hat  sich  die  Patientin 
erholt  und  hat  sich  bis  auf  den  heutigen  Tag  in  diesem  ausgezeichneten 
Zustande  erhalten,  trotzdem  der  Tumor  langsam  wächst.  Er  ist  Jetzt 
ganz  ausserordentlich  gross,   nimmt  fast  den  grössten  Theil   der  Magen- 
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wand  ein,  soweit  sie  äusserlich  palpabel  ist.  Patientin  ist  nur  im  Stande, 
ganz  kleine  Quantitäten  von  Nahrung  zo  sich  zu  nehmen.  Trotzdem 
arbeitet  sie  und  hat  relativ  wenig  snbjective  Beschwerden.  Ich  glaubte, 
dass  dieses  Resultat,  wenn  es  2'/f  Jahre,  wie  in  diesem  Falle,  anhält, 
doch  als  ein  ganz  erstaunliches,  das  für  die  Operation  spricht,  bezeichnet 
werden  muss. 

Ich  habe  noch  in  einem  anderen  Falle  ein  sehr  günstiges  Resultat, 
aber  nicht  in  diesem  Maasse,  erzielen  sehen.  Bei  dieser  zweiten  Pa- 
tientin wurde  der  Exitus  2^4  Jahre  hinausgeschoben.  Aber  niemals  sah 
ich  bei  allen  diesen  Patienten  ein  so  günstiges  Allgemeinbefinden,  und 
ich  glaube  auch  nicht,  dass  in  den  in  der  Literatur  bisher  bekannten 
Fällen  ein  derartiger  existirt,  trotzdem  Ja  ein  längeres  Erhaltenbleiben 
des  Lebens  in  mehreren  Fällen  beobachtet  worden  ist.  Solche  Resultate 
ermuthigen  selbstverständlich,  in  derartigen  Fällen  für  die  Operation  ein- 
zutreten, auch  wenn  es  nur  eine  palliative  Operation  ist.  Leider  weiss 
man  niemals  genau,  wie  lange  der  Effect  der  Operation  vor- 
hält. Unter  den  sehr  zahlreichen  Fällen,  die  ich  durch  Herrn  Geheim- 
rath  Hahn  und  andere  Herren  habe  operiren  lassen,  ist  es  doch  nur 
eine  Minderzahl,  bei  der  wir  ein  so  günstiges  Resultat  erzielen  konnten. 
Aber  ich  würde  auch,  selbst  wenn  dieses  Resultat  zweifelhaft  ist,  die 
Operation  in  denjenigen  Fällen  befürworten,  wo  die  motorische  Störung 
auf  dem  gewöhnlichen  Wege,  durch  Ausspülungen,  nur  mangelhaft  re- 
parabel ist,  und  zwar  deshalb,  weil,  ob  der  Verlauf  ein  protrahirter  oder 
ein  langsamer  ist,  immer  das  Allgemeinbefinden  unverhältnissmässig 
besser  sich  gestaltet,  als  wenn  man  die  Patienten  ihren  trostlosen  Be- 
schwerden überlässt,  den  Schmerzen,  von  denen  sie  Tag  und  Nacht  ge- 
peinigt werden,  dem  unstillbaren  Erbrechen,  welches  sie  auf  das 
Aeusserste  herunterbringt. 

Discussion. 

Hr.  Ewald:  Ich  habe  kaum  nöthig  anzugeben,  dass  ich  mich 
den  Angaben  des  Herrn  GoUegen  Rosenheim  in  Bezug  auf  den 
oftmals  sehr  guten  Erfolg  der  Gastroenterostomie  auch  nach  meinen 
Erfahrungen  vollständig  anschliessen  kann.  Ich  kann  aber  auch,  und 
darauf  lege  ich  besonderen  Nachdruck,  das  bestätigeui  was  er  gleichfalls 
hervorgehoben  hat:  dass  man  leider  niemals  in  der  Lage  ist,  vorher  zu 
wissen,  wie  lange  der  gute  Erfolg  andauert,  und  namentlich,  dass  man, 
wie  ich  das  schon  bei  anderen  Gelegenheiten  ausgeführt  habe,  selbst 
wenn  man  einen  scheinbar  sehr  günstigen  Fall  zur  Ope- 
ration giebt,  niemals  im  voraus  mit  Sicherheit  bestimmen 
kann,  welcher  Art  die  auszuführende  Operation  sein  wird, 
d.  h.  ob  der  Ghirurge  betreifenden  Falls  eine  Radicaloperatlon,  also  die 
Resection  der  Geschwulst  ausführen  kann  oder  sich  auf  die  Vornahme  der 
Gastroenterostomie  beschränken  muss  oder  die  Metastasen  so  zahlreich  und 
so  gelegen  sind,  dass  gar  nichts  zu  machen  ist.  Ich  habe  in  dieser  Be- 
ziehung in  meiner  recht  umfangreichen  Erfahrung  die  lehrreichsten  Bei- 
spiele erlebt.  Ich  möchte  aber,  weil  Herr  College  Rosenheim  so  grosses 
Gewicht  darauf  legt,  dass  der  von  ihm  vorgestellte  Fall  schon  2Vs  Jahre 
oder  8  Jahre  sich  in  so  guten  Verhältnissen  befindet,  auch  auf  einen 
derartigen  Fall  aufmerksam  machen,  der  längere  Zeit  von  mir  beobachtet 
ist.  Ich  kann  Herrn  v.  Bergmann  als  Kronzeugen  anrufen,  dass  dieser 
Fall  ebenfalls  einen  sehr  günstigen  Verlauf  genommen  hat.  Herr  von 
Bergmann  hatte  s.  Z.  die  Güte,  die  Gastroenterostomie  bei  einer 
Dame  zu  machen,  welche  dadurch  in  erheblich  schwererer  Lage  war, 
wie  die  von  Herrn  GoUegen  Rosenheim  vorgestellte  Patientin,  weil 
sie  sehr  viel  älter  war.     Sie  war  eine  Dame   in    den   sechziger  Jahren. 
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Diese  Dame  lebte,  obgleich  es  sich  um  einen  faustgroMen  carcino- 
matosen  Tumor  am  Pylorns  handelte,  noch  über  2  Jahre  nach  der 
Operation  in  recht  gutem  Zustande.  Sie  ging  alle  Jahre  in  die 
B£der  und  ist  erst  im  dritten  Jahre  nach  der  Operation  gestorben, 
hat  sich  aber  während  dieser  Zeit  eines  relativ  recht  guten  Befin- 
dens erfreut.  Es  ist  yollkommen  richtig,  was  Herr  College  Rosen- 
heim  erwähnte,  dass  ja  gerade  durch  die  Qastroenterostomie,  wenn  sie 
gelingt  und  die  ersten  Nachwehen  der  Operation  überstanden  sind,  die 
subjectiven  Beschwerden  des  Patienten  häufig  wie  mit  einem  Zauber- 
schlage, möchte  ich  sagen,  gehoben  sind.  Wir  haben  Jetzt  gerade  einen 
solchen  Fall  im  Augusta-Hospital,  ein  Carcinom  am  Pylorus  mit  Gastro- 
enterostomie, bei  dem  wir  auch  ein  recht  gutes  Resultat  erzielt  haben, 
80  dass  Pat  Jetzt  als  „geheilt**  entlassen  ist.  Der  Tumor  erschien  vor 
der  Laparotomie  vollkommen  beweglich.  Ja  sogar  ungewöhnlich  leicht 
verschiebbar.  Trotzdem  fanden  sich  zahlreiche  Verwachsungen  mit  der 
Umgebung  und  so  viele  Metastasen  auf  der  Magenwand  selbst,  dass  es 
schwer  hielt,  den  nöthigen  freien  Raum  für  die  Anlegung  des  Magen- 
mundes zu  finden.  Wir  haben  aber  leider  auch  wieder  einen  anderen  Fall, 
bei  dem  uns  die  Operation  ganz  im  Stich  gelassen  hat.  Hier  handelte 
es  sich  um  die  Resection  eines  Garcinoms,  welches  an  der  hinteren 
Magenwand  gelegen  war.  Herr  College  Lindner  hat  die  Resection  in 
ausgezeichneter  Weise  ausgeführt.  Ich  wollte  eigentlich  das  Präparat 
heute  Abend  hier  demonstriren.  Aber  es  ist  doch  in  der  That  Sache 
des  Chirurgen,  seine  Erfolge  und  Bestrebungen  auf  diesem  Gebiete  mit- 
zutheilen.  Leider  ging  der  Patient  kurze  Zeit  nachher  an  Herzschwäche 
zu  Grunde,  und  das  ist  —  obgleich  die  Section  gezeigt  hat,  dass  die 
Operation  sehr  gut  gelungen  war,  keine  Spur  von  Peritonitis  eingetreten 
war,  die  Nähte  ausgezeichnet  gehalten  hatten  u.  s.  f.  —  so  häufig  die 
Drawback  dieser  Operationen,  dass  die  Patienten  nicht  mehr  Reserve- 
kräfte genug  besitzen,  um  den  Anforderungen,  die  eine  solche  Operation 
an  sie  stellt,  zu  entsprechen. 

Hr.  König:  Es  hat  wohl  ein  gewisses  Interesse,  dass  von  chirur- 
gischer Seite  auch  ein  Wort  hinzugefügt  wird.  Ich  bin  seit  langer  Zeit 
ein  entschiedener  Anhänger  der  Gastroenterostomie  bei  Magencarcinom, 
selbstverständlich  auch  unter  der  Einschränkung,  dass  ich  für  den  Fall, 
dass  das  Carcinom  noch  leicht  wegzunehmen  ist,  die  Resection  des 
Pylorus  und  nicht  eine  Gastroenterostomie  mache.  Ich  mag  vielleicht 
50  Gastroenterostomien  gemacht  haben  und  kann  im  Moment  nicht 
zahlenmässig  belegen,  wie  meine  Statistik  der  fraglichen  Operation  ist 
kann  also  auch  nicht  angeben,  in  wie  vielen  Fällen  ich  langdauemde, 
befriedigende  Heilung  herbeigeführt  habe.  Aber  ich  weiss,  dass  eben 
eine  kleine  Anzahl  von  den  Menschen  2  Jahre,  8  Jahre,  bis  in^s  4.  Jahr 
existirt  haben.  Ich  pfiege  immer,  um  die  Leistungsfähigkeit  der  Operation 
zu  beweisen,  eine  Geschichte  zu  erzählen,  die  vor  einer  Reihe  von  Jahren, 
ganz  im  Anfange,  als  die  Operation  Mode  wurde,  sich  bei  einem  Operirten 
aus  der  Göttinger  Klinik  ereignete.  Es  wurde  mir  ein  sehr  elender,  her- 
untergekommener Mensch  gebracht,  mit  der  Absicht,  entweder  sein 
Magencarcinom  wegzuschneiden,  oder  die  Gastroenterostomie  zu  machen. 
Das  Carcinom  war  so  gross,  dass  selbst  die  Gastroenterostomie  kaum 
noch  möglich  war  und  von  einer  Exstirpation  resp.  Resection  des  Pylorus 
nicht  die  Rede  sein  konnte.  Langsam  erholte  sich  der  Patient,  er  wurde 
nach  der  Operation  in  erträglichem  Zustande  entlassen  und  verschwand 
uns  aus  den  Augen.  Nach  etwa  iV«  Jahren  kam  er  wieder,  abermals 
sehr  heruntergekommen,  mit  den  ursprünglichen  Erscheinungen.  Es 
stellte  sich  heraus,    dass  er  sich  nach  der  Entlassung  aus  der  Göttinger 
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Klinik  sehr  rasch  erholt  hatte,  und  dass  er  alsbald  aufgegriffen  worden 
war,  weil  er  noch  eine  Zuchthausstrafe  zu  verbfissen  hatte.  Die  Strafe 
trat  er  darauf  an  und  er  hat  dann  ein  halbes  Jahr  die  preussische  Zucht- 
hauskost  genossen.  Sein  Magen  hat  die  Kost  gans  gut  ertragen.  £r  ist 
anscheinend  wohl  aus  dem  Zuchthause  entlassen  worden.  Dann  kam 
aber  die  Vergrösserung  des  Garcinoms  und  der  Wiedereintritt  der 
schlimmen  Erscheinungen.  Es  war  ihm  aber  immerhin  durch  die  Gastro- 
enterostomie noch  reichlich  1  Jahr  Zeit  gegeben,  welches  er  in  ertrSg- 
lichem  Zustande  verbringen  konnte,   bis   er   dann  schliesslich   dem  Car- 

cinom  erlag. 

» 

Hr.  Rosenheim  (Schlusswort):  Ich  könnte  Eines  noch  hinzufEigen: 
dass  die  Functionen  des  Magens  sich  so  gestaltet  haben,  wie  ich  das 
schon  in  früheren  Jahren  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  beschrieben  habe. 
Es  ist  die  secretorische  Function  vollständig  erloschen,  wie  dies  schon 
in  diesem  Fall  vor  2  Jahren  zu  constatiren  war.  Die  motorische  Func- 
tion ist  durchaus  normal.  Irgendwelche  Gährungen  spielen  sich  nicht 
mehr  ab,  trotzdem  sie  früher  in  extremstem  Grade  bestanden  haben. 

Hr.  LeTj-Dom:  Erlauben  Sie,  dass  ich  Ihnen  einige  Edntgenbilder 
vorzeige,  welche  ich  in  meinem  Laboratorium  gewonnen  habe. 

Das  eine  Bild  entstammt  einem  16jährigen  Jungen  Manne,  der  an 
multiplen  Exostosen  leidet.  Die  Exostosen  zeigten  nichts  Typisches. 
Sie  waren  nicht  symmetrisch  angeordnet,  begünstigten  auch  in  ihrem 
Sitz  nicht  die  Epiphysengegend.  lieber  die  Natur  derselben  war,  wie 
es  gewöhnlich  bei  diesem  Leiden  der  Fall  ist,  nichts  zu  eruiren,  auch 
nicht  von  Seiten  eines  sehr  hochgeschätzten  Specialarztes.  Vorzugsweise 
sassen  die  Exostosen  am  rechten  Vorderarm  und  linken  Unterschenkel. 
Ich  habe  hier  ein  Schattenbild  des  rechten  Vorderarms.'  Ein  Blick  auf 
dasselbe  lehrt,  dass  es  sich  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  um  eine 
Spätrachitis  handelt —  Spätrachitis,  weil  die  ersten  Erscheinungen  erst 
nach  dem  12.  Jahre  bemerkt  wurden.  Man  sieht  ausser  den  Exostosen 
ein  Zurückbleiben  der  Ulna  im  Wachsthum,  eine  Verbiegung  des  Radius 
auf  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel,  wie  man  sie 
gewöhnt  ist  bei  rachitischen  Verkrümmungen  zu  sehen,  eine  Verdickung 
am  unteren  Drittel.  Wie  mir  scheint,  ist  auch  die  Verknöcherung  der 
Epiphysen  nicht  so  weit  vorgeschritten,  wie  man  es  bei  dem  Alter  des 
Patienten  erwarten  sollte.  Für  den  Patienten  hat  das  Schattenbild 
natürlich  noch  den  Vortheil,  dass  man  nunmehr  mit  grösserer  Genauig- 
keit, wie  vorher,  feststellen  kann,  ob  das  Leiden  Fortschritte  oder  Rück- 
schritte macht.  Wenn  er  nach  einiger  Zeit  wieder  rhadiographirt  wird, 
kann  man  sich  leicht  darüber  vergewissem. 

Zweitens  will  ich  Ihnen  das  Skiagramm  eines  Oberschenkelbruchs 
herumgeben.  Es  entstammt  einem  9 Jährigen  Knaben.  Der  Oberschenkel 
ist  mit  Dislocation  geheilt  und  zeigt  eine  starke  Verkürzung.  Worauf 
ich  aber  Ihre  Aufinerksamkeit  besonders  zu  richten  bitte,  ist  die  geringe 
Verkalkung  des  Callus.  Der  Callus  ist  9  Wochen  alt  und  liess  doch 
noch  ziemlich  gut  die  Strahlen  hindurch.  Sie  erkennen  das  sofort,  wenn 
Sie  das  gesunde  Bein,  was  daneben  ist,  mit  dem  gebrochenen  ver- 
gleichen. 

Endlich  möchte  ich  Ihnen  noch  zwei  Bilder  herumgeben,  die  einem 
Patienten  angehören,  der  mein  Ambulatorium  zur  Untersuchung  mit 
Röntgenstrahlen  aufsuchte.  Er  hatte  vor  drei  Jahren  eine  Kugel  in  die 
Brustseite  bekommen.  Man  sieht  Jetzt  an  der  Stelle  des  Eintritts  der 
Kugel  eine  Narbe,  l'/s  cm  von  der  Mamillarlinie  entfernt  auf  der  linken 
Seite  in  der  Höhe  der  vierten  Rippe.  Das  Geschoss  konnte  früher  nicht 
gefunden   werden.    Patient   wurde   vielfach   daraufhin  von  Chirurgen  in 
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Italien,  in  Paris  untersucht,  weil  er  grosse  Beschwerden  hatte.  Jetzt 
sind  die  Beschwerden  auch  noch  nicht  ganz  geschwunden.  Er  nahm  die 
Gelegenheit  wahr,  sich  seine  Kugel  bestimmen  zu  lassen,  zumal  es  über- 
haupt zweifelhaft  geworden,  ob  sie  noch  drin  ist.  Wie  Sie  sehen 
werden,  Hess  sich  das  Vorhandensein  des  Geschosses  feststellen.  Mühe 
maehte  es  zuerst,  zu  erkennen,  ob  die  Kugel  innerhalb  oder  ausserhalb 
des  Thorax  sei.  Bei  den  meisten  Arten  der  Durchleuchtung  declrten  die 
Knochen  den  FremdkSrper.  Nur  bei  ganz  seitlicher  Bestrahlung  er- 
kannte man,  dass  die  Kugel  sich  ausserhalb  der  linken  Seite  befindet. 
Sie  sehen  hier  eine  solche  Photographie,  die  in  der  geschilderten  Stel- 
lung genommen  ist  und  das  demonstriren  soll.  Auf  derselben  Photo- 
graphie sehen  Sie  oben  eine  Marke.  Die  entspricht  einem  kupfernen 
Kreuz,  das  ich  unter  dem  Domfortsatz  des  7.  Gervical  wirbeis  anbrachte, 
damit  man  die  Joppen  leicht  zählen  kann.  Nach  diesem  Bilde  würde 
die  Kugel  in  der  H9he  der  6.  Rippe  sitzen.  Thatsflchlich  liegt  sie 
etwas  tiefer. 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  gleich  henrorheben,  dass  die 
Soperexactheit  in  der  Bestimmung  der  Localisation,  welche  das  Rdntgen- 
verfahren  giebt,  bei  dem  Jetzigen  Stande  der  Technik  leicht  zu  Fehl- 
schlüssen führen  kann.  Ich  begnüge  mich  immer,  festzustellen,  wie  weit 
sieh  bei  Verschiebung  der  Strahlenquelle  das  Schattenbild  verschiebt. 
Ich  glaube,  dass  dem  Operateur  mehr  damit  gedient  ist,  das  ganze  Ope- 
rationsgebiet zu  kennen,  das  er  in  Betracht  zu  ziehen  hat,  als  dass  man 
ihm  einen  Punkt  bezeichnet,  in  dem  er  vielleicht  umsonst  herumschneidet, 
und  er  nun  nicht  weiss,  wie  er  weiter  operiren  kann. 

Im  Zusammenhang  mit  dieser  Photographie  bitte  ich  diese  zu  be- 
trachten. (Demonstration.)  Da  sehen  Sie  nichts  weiter  deutlich  hervor- 
treten als  einen  Strich  und  die  Kugel  in  einiger  Entfernung  davon. 
Dieses  Schattenbild  wurde  so  genommen,  dass  ich  den  Patienten  sich 
auf  der  linken  Seite  lagern  Hess,  nachdem  ich  ihm  vorher  einen  Kupfer- 
stab  im  Bereiche  der  vorderen  Axillarlinie  angebracht  hatte.  Ich  beab- 
siehtigte,  auf  das  Skiagramm  nur  den  Kupferstab  und  die  Kugel  zu 
bringen.  Ich  wollte  den  Patienten  bei  der  dazu  nöthigen  transversalen 
Durehstrahlung  nicht  gar  zu  lange  exponiren.  Hein:  Vorhaben  gelang 
ziemlich  leicht  in  10 — 15  Minuten.  Sie  sehen  den  Abstand  von  dem 
Kupferstab.  Er  beträgt  »ca.  12  cm.  Auch  da  war  die  Strahlenquelle 
etwas  zu  tief  gerathen;  thatsächlich  war  die  Entfernung  nicht  so  gross. 
Ich  kann  das  alles  mit  Bestimmtheit  sagen,  da  es  nach  der  ungefähren 
Feststellung  der  Localisation  der  Kugel  möglich  wurde,  als  man  danach 
suchte,  sie  zu  fühlen.  Später  wird  sich  der  Patient  die  Kugel  operiren 
lassen. 

Hr.  Olvck:  Demonstration  eines  Falles  von  gesehwulstartlger 
Acüftomycose  des  ünterkiefersy  geheilt  seit  iV«  Jahren  durch  £x- 
articulation  der  rechten  Hälfte  der  Mandibula.  Im  Anschluss  daran  Be- 
sprechung von  Ersatzprothesen  (prothöse  imm^diate  du  maxillaire  in- 
f^rieur),  welche  der  temporären  und  definitiven  Fixation  dienen  sollen 
und  kurze  Erläuterung  der  wissenschaftlichen  Grundlagen  der  Implan- 
tationstherapie.   (Siehe  Theil  II.) 

Hr.  V.  Bergmann:  Ich  erlaube  mir  nur  eine  Bemerkung:  soviel 
ich  ersehe,  ist  eine  hübsche  Prothese  dem  Patienten  an  Stelle  eines 
Snbstanzverlustes  im  Unterkiefer  eingelegt  worden.  Ich  weiss  eben 
nicht,  da  ich  am  Anfange  der  Demonstration  nicht  da  war,  ob  sie  als 
eine  eingewachsene  demonstrirt  wurde.  Das  soll  sie  doch  nicht  sein, 
sondern  bloss  eine   fr;i  eingelegte   und  wenig   befestigte.    (Hr.  Gluck: 
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In  diesem  Falle  ist  keine  Prothese.)  Also  es  ist  eben  in  diesem  Falle 
nicht  das  drin  im  Unterkiefer^  was  hier  Zweck  der  Demonstration  war. 
Ich  wollte  das  nnr  constatiren. 

Hr.  Gluck  (Schlnsswort) :  Herr  Geheimrath  v.  Bergmann  war 
erst  am  Schiasse  meiner  AusfUhmngen  anwesend  und  wusste  daher 
nicht,  aus  welchem  Grande  der  Ihnen  demonstrirte  Patient  mit  seinem 
künstlichen  Gebiss  hier  yorgeführt  wurde.  Dieser  Umstand  hat  za  dem 
bedauerlichen  MissFerständniss  geführt,  dessen  Zeugen  Sie  eben  gewesen 
sind.  Ich  darf  daher  kurz  noch  einmal  resamiren.  In  dem  Torgesteliten 
Falle  wurde  wegen  geschwulstartiger  Actinomycose  der  Mandibula,  der 
Parotis  und  der  anliegenden  Weichtheile  die  Exarticulation  der  rechten 
Unterkieferhälfte,  Exstirpation  der  Parotis  und  Ligatur  der  Arteria  carotis 
externa  ausgeführt.  Wegen  der  Ausdehnung  und  Beschaffenheit  der 
Wunde  sowie  des  vorhandenen  Gewebszerfalles  musate  leider  von  dem 
sofortigen  Einsetzen  einer  Ersatzprothese  Abstand  genommen  werden. 

Trotz  des  vortrefflichen ,  dauernden  Heilerfolges  ist  Patient  im 
höchsten  Maasse  deprimirt,  weil  er  nur  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen 
kann  und,  die  von  Herrn  Prof.  Warnekros  construirte  Prothese,  welche 
bezweckt,  durch  eine  in  Form  einer  schiefen  Ebene  am  Oberkiefer  be- 
festigtes Ersatzsttick  beim  Schliessen  des  Mandes  den  Mandibularstumpf 
nach  der  gesunden  Seite  herüberzudrängen,  ihm  Schmerzen  und  Be- 
schwerden aller  Art  verursacht,  trotzdem  sie  von  vortreflPlicher  Gon- 
struction  ist.  Wir  hatten  die  Absicht,  von  der  Wurzel  des  Jochbogens 
aus  einen  breiten  Bohrcanal  nach  der  Cavitas  glenoidalis  anzulegen  und 
durch  denselben  einen  starken  Metallbügel  oder  Bing  zu  schieben,  an 
welchem  in  bereits  erörterter  Weise  eine  Metalldoppelplatte  angebracht 
war,  die  mit  Hülfe  von  Schrauben  den  Mandibiüarstumpf  inamovibel 
zwischen  ihre  Branchen  fixiren  sollte.  Eine  analoge  Ersatzoperation 
habe  ich  mit  dauerndem  functionellem  Erfolge  ausgefEihrt. 

Bei  dem  hier  in  der  Gesellschaft  vor  2^|^  Jahren  demonstrirten 
russischen  Knaben,  dessen  Photographien  vor  und  nach  der  Operation 
und  Skiagramm  nach  Röntgen  eben  bei  Ihnen  circulirt,  ist  eine  von 
Herrn  Professor  Warnekros  angefertigte  Metallprothese  sofort  nach 
der  Operation  eingesetzt  worden,  nachdem  wegen  eines  dritten  Recidivs 
eines  Myxofibrosarkoms  der  Mandibula  der  horizontale  Theil  derselben 
mit  sämmtlichen  Zähnen,  mit  Ausnahme  des  letzten  rechten  Molarzahnes, 
das  Periost  und  ein  Theil  des  Mundbodens  entfernt  worden  war. 

Bei  dem  jetzt  14jährigen  blühenden  Knaben  hat  sich  rechts,  wohl 
durch  den  Reiz  des  Fremdkörpers  neben  dem  Molarzahn  vorzeitig  der 
Weisheitszahn  entwickelt.  An  dem  Röntgenbilde  sehen  Sie  die  Metall- 
prothese, die  links  mit  ihren  Schrauben  dem  Knochen  nur  mechanisch 
anliegt,  aber  eisenfest  flxirt  ist,  während  rechts  in  der  Bahn  des  Apparates 
Knochen  heruntergewachsen  ist  und  denselben  wallartig  auf  eine  gewisse 
Strecke  hin  umgiebt.  Der  künstliche  Unterkiefer  fanctionirt  wie  ein 
normaler,  auch  sind  die  Stümpfe  der  Rami  asoendentes  gewachsen  und 
haben  die  Prothese  vor  sich  hergeschoben,  was  an  dem  veränderten 
Lageverhältniss  des  Molarzahnes  gegenüber  den  Zähnen  der  Maxiila 
superior  und  aus  dem  andauernden  Mangel  jeglicher  Entstellung  zu  er- 
sehen ist. 

Um  Ihnen  zu  beweisen,  in  welcher  Weise  Metall  und  Elfenbein  etc. 
in  Skelettknochen  einheilen  kann,  zeige  ich  Ihnen  zunächst  vortreftliche 
Skiagramme,  welche  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  GoUegen 
Theodor  S.  Flatau  verdanke  von  seit  1%  Jahren  und  darüber  in 
Hundeknochen  eingeheilten  Elfenbein-Metallprothesen. 

Die   Hunde,    denen   grosse    Knochendefecte    angelegt    waren,    sind 
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lebend  in  der  Gharitögesellschaft  demonstrirt  worden.  Auch  hier  hatte 
die  Ersatzprothese  die  Function  des  betreffenden  resecirten  Theiles  über- 
nommen. Die  Photographien  und  mikroskopischen  Bilder  von  in  Knochen 
eingeheiltem  Elfenbein  lllustriren  einwandfrei  das  typische  Bild  der  von 
mir  sogenannten  Substitntionssynostose.  Dieser  Modus  der  Einheilung 
kann  bei  gesunden,  regenerationsfähigen  Resectionsstümpfen,  aseptischem 
Verlaufe  und  absoluter  Fixation  zu  Stande  kommen.  Mangelnde  Asepsis 
I  fuhrt   zu   Eiterung,   Arrosion   und    Usur   des  Fremdkörpers;    mangelnde 

Fixation  kann  einen   mehr  trockenen  Process,   eine   granulirende  Ostitis 
I  bedingen,  wobei  z.  B.  das  Elfenbein   oder   sonstige  organische  Materien 

I  (Ejiochen   von  Thieren)  etc.    einer-  allmählichen    Lockerung,    Usur   und 

Resorption  unterliegen,  anatomische  Vorgänge,  von  denen  ich  Ihnen  eben- 
falls typische  Präparate  vorzuweisen  vermag.  Asepsis,  inamovible  Fixa- 
tion oder  Verschraubung  resp.  Invagination  wird  unter  gewissen  Be- 
dingungen den  Typus  a,  die  Substitutions-Synostose  erzwingen  können, 
während  misslungene  Fixation  und  mangelnde  Asepsis  die  unerwünschten 
Typen  auch  bei  an  sich  gesunden  Resectionsstümpfen  veranlassen.  Die 
Function  an  sich  wird  aber  nicht  mit  Nothwendigkeit  den  implantirten 
Fremdkörper  zur  Ausstossung  bringen  oder  dessen  operative  Entfernung 
veranlassen;  das  ist  nunmehr  von  mir  und  anderen  im  Präparat  und  in 
klinischen  Fällen  zur  Evidenz  demonstrit. 

Ich  habe  an  meine  Ausführungen  die  Zuversicht  geknüpft,  dass  in 
einer  stetig  wachsenden  Anzahl  von  Fällen  wir  dazu  kommen  werden, 
auf  dem  von  mir  angebahnten  Wege  nicht  nur  zum  Ersätze  von  De- 
fecten  und  zur  Fixation  von  Fragmenten  der  Mandibula,  sondern  auch 
am  knöchernen  Skelett  überhaupt,  wie  an  anderen  höheren  Geweben  von 
der  Implantationstherapie  zum  Zwecke  des  temporären  und  definitiven 
Ersatzes  Gebrauch  zu  machen.  Der  Berechtigung  objectiver  Kritik  habe 
ich  stets  in  vollem  Umfange  Rechnung  getragen.  (Cf.  meine  Erklärung 
vom  4.  Januar  1891  in  der  Freien  Vereinigung  Berliner  Chirurgen.) 
Den  guten  und  wahren  Kern,  welcher  den  von  mir  vertretenen  Ansichten 
zu  Grande  liegt,  habe  ich  stets  vertreten. 

Meine  auf  persönlichen  experimentellen  und  klinischen  Erfahrungen 
zweier  Jahrzehnte  basirende  wissenschaftliche  Ueberzeugong  werde  ich 
gegnerischen  Angriffen  gegenüber  auf  das  allerenergischdte  zu  vertheidlgen 
nicht  unterlassen. 


Tagesordnung. 

Hr.  Havelbnrg:  Einige  Bemerknngeii  zur  Lepra,  nach  Erfah- 
rungen ang  dem  Lepra-Hospital  zn  Bio  de  Janeiro.   (Siehe  Theil  II.) 

Hr.  Virchow:  Wir  haben  nur  eine  kleine  Zeit  für  die  Discussion 
über  den  Aussatz.  Es  ist  in  der  früheren  Sitzung,  als  der  betreffende 
Patient  hier  vorgestellt  wurde,  vorbehalten  worden,  dass  wir  bei  dieser 
Gelegenheit,  wo  Herr  Havelburg  seine  Mittheilungen  machte,  noch  auf 
die  Fragen  zurückkommen  könnten,  welche  damals  angeregt  wurden, 
namentiich  auf  die  hygienische  Frage,  was  mit  den  Leuten  anzufangen  ist. 

Bevor  ich  die  Discussion  eröffne,  möchte  ich  meinerseits  nur  noch 
bemerken  in  Bezug  auf  die  Bemerkung  des  Herrn  Havel  bürg,  es  sei 
historisch  festgestellt,  dass  die  Lepra  in  Brasilien  eingeschleppt  wurde 
durch  Leute  aus  Europa  —  so  habe  ich  ihn  wenigstens  verstanden  — , 
dass,  sage  ich,  dies  eine  mehr  wohlmeinende,  als  sichere  Interpretation 
der  historischen  Nachrichten  ist.  Meines  Wissens  steht  in  dieser  Be- 
ziehung nichts  fest,  und  ich  will  nur  hervorheben  —  was  ich  schon  ein- 
mal gethan  habe  — ,  dass  gerade  in  der  letzten  Zeit  neue  Untersuchungen 
in  Amerika,  sowohl  in  Nord-  wie  in  Südamerika,  begonnen  haben,  um 
die  Frage   zu   entscheiden,    ob  es    eine   präcolumbische  Lepra  ge- 
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geben  hat.  Ich  habe  bei  Gelegenheit  des  Jabiläums  von  Lewin  schon 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  der  That  allerlei  Objecte  existiren, 
welche  im  bejahenden  Sinne  interpretirt  werden  können.  Das  auffälligste 
meiner  Meinung  nach  sind  gewisse  Thonfigureni  die  man  in  alten  Grä- 
bern von  Peru  geftmden  hat  und  welche  allerdings  Mutilationen  und  Ver- 
änderungen anderer  Art  zeigen,  die  am  leichtesten  auf  Licpra  bezogen 
werden  können.  Diese  Untersuchungen  sind  nicht  abgeschlossen,  weil 
es  sich  um  keine  eigentlichen  Kunstwerke  handelt,  die  man  als  authen- 
tische Interpretation  gebrauchen  könnte.  Immerhin  sind  es  sehr  sonder- 
bare Sachen,  und  Mr.  Ashmead,  der  in  Amerika  Jetzt  hemmreist,  um 
die  Frage  weiter  zu  verfolgen,  würde  gewiss  vorläufig  starken  Einspruch 
thnn  gegen  die  These,  dass  die  Lepra  sicherlich  in  Amerika  eingeschleppt 
sei.  Die  umgekehrte  Ansicht  ist  auch  nach  meiner  Meinung  noch  immer 
discutabel. 

Indess  die  Geschichte  der  Lepra  giebt  keine  Entscheidung  über  die 
Frage,  wie  man  sich  weiter  gegen  diese  schlimme  Krankheit  zu  ver- 
halten hat.  Wir  haben  eben  gehört,  dass  auch  Herr  Havelburg,  frei- 
lich nicht  auf  Grund  direkt  entscheidender  Beobachtungen,  aber  auf 
Grund  des  gesammten  Eindruckes,  sich  für  die  Gontagiosität  ausge- 
sprochen hat.  In  dieser  Beziehung  möchte  ich  bemerken,  dass  das 
vorläufig  eine  Meinung,  aber  keine  bewiesene  Thatsache  ist.  Es  ver- 
hält sich  ähnlich  damit,  wie  mit  der  Erblichkeit  der  Lepra.  Bis  zu 
dem  Augenblicke,  wo  der  Leprabacillus  gefunden  worden  ist,  hielt  man 
die  Erblichkeit  der  Lepra  für  so  sicher  festgestellt,  dass  kein  norwegi- 
scher Arzt  daran  zweifelte;  auch  Herr  Armauer  Hansen  nicht,  wie 
ich  besonders  constatiren  will.  In  demselben  Augenblick,  als  der  Ba- 
cillus geftinden  war,  hat  dann  alle  Welt  gesagt:  ergo  ist  es  Gontagion. 
Ich  muss  anerkennen,  dass  die  Wahrscheinlichkeit  dadurch  sehr  gestiegen 
ist;  aber  dass  mit  einem  Male  an  die  Stelle  einer  bis  dahin  fUr  durch- 
aus sicher  gehaltenen  Lehre  die  absolute  Lehre  von  der  Gontagiosität 
gesetzt  werden  müsse,  das  kann  ich  auch  noch  nicht  anerkennen.  Immer- 
hin wird  es  aber  von  Werth  sein,  dass  Sie  sich  darüber  aussprechen, 
was  etwa  die  Regierungen  vornehmen  sollen,  was  die  unsere  insbesondere 
zu  thun  hat.  Das  ist  Ja  vielfach  schon  angedeutet  worden ;  wenn  Sie 
noch  weitere  Wünsche  haben  nach  dieser  Richtung,  so  wird  die  Debatte 
Ja  die  beste  Gelegenheit  sein,  um  sie  zu  auszusprechen. 

Hr.  Hansemann:  Als  ich  im  December  1888  in  San  Remo  war, 
hatte  ich  Gelegenheit,  dort  eine  kleine  Zahl  von  Leprafällen  zu  sehen. 
Es  waren  damals  im  Hospital  auf  der  Höhe  bei  Madonna  della  Gosta 
5  Lepröse:  Eine  28jährige  Frau,  seit  37,  Jahren  im  Hospital,  er- 
krankte in  Marseille;  eine  88 jährige  Frau,  seit  8  Jahren  im  Hospital, 
erkrankte  in  Marseille ;  ein  19 Jähriger  Mann,  seit  8  Jahren  im  Hospital, 
erkrankte  in  Lyon  (sein  Bruder  war  in  Gannes  ebenfalls  an  Lepra  er- 
krankt); eine  48Jährige  Frau,  seit  4  Jahren  im  Hospital,  erkrankte  in 
Piena;  eine  42  jährige  Frau,  vor  82  Jahren  in  Montaldo  erkrankt,  seit 
17  Jahren  im  Hospital.  Ein  47Jähriger  Mann,  der  in  Triora  erkrankte, 
war  kurz  vorher  im  Hospital  verstorben.  Die  Photographien,  die  ich 
Ihnen  von  diesen  Patienten  herumgebe,  zeigen  Ihnen,  dass  die  Diagnose 
nicht  zweifelhaft  war.  Aus  diesen  kurzen  Angaben  ersehen  Sie,  dass 
keiner  dieser  Fälle  in  San  Remo  selbst  erkrankt  war,  und  wie  weitere 
sehr  genaue  Nachforschungen  ergaben,  war  auch  die  Stadt  im  Uebrigen 
von  Leprafällen  ganz  frei.  Die  Patienten  schliefen  und  wohnten  unter 
den  übrigen  Kranken  und  bewegten  sich  ganz  frei  zwischen  denselben, 
ohne  eine  Spur  von  Isolirung.  Gbwohl  das  Krankenhaus  an  und  für 
sich  nicht  unhygienisch  genannt  werden   kann,    so   fehlt   ihm  doch  Jede 
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moderne  sanitäre  Einrichtung.  Desinfectionseinrichtungen  waren  nicht 
▼orhanden.  Die  Wäsche  wurde  gemeinschaftlich  gereinigt.  Die  Geräthe 
zum  Essen  wurden  in  einem  sehr  primitiven  Waschraum  ziemlich  mangel- 
halt ausgespült.  Trotzdem  also  eine  sehr  innige  Gemeinschaft  aller  Pa- 
tienten und  des  Wartepersonals  bestand,  und  die  Patienten  sich  Jahre 
lang  im  Hospital  aufhielten,  so  ist  doch  niemals  von  hier  aus  die  Lepra 
äbertragen  worden  und  sowohl  der  italienische  Arzt,  als  die  Pflege- 
sehwestem  erklärten,  dass  sie  eine  Ansteckung  absolut  nicht  zu  fürchten 
hätten. 

Obwohl  es  sich  hier  nur  um  eine  geringe  Zahl  von  Patienten  han- 
delt, so  glaube  ich  doch,  dass  diese  Beobachtung  in  gewisser  Beziehung 
eine  grössere  Bedeutung  hat,  als  die  Studien  in  Gegenden,  wo  die  Lepra 
einheimisch  ist.  Wenn  in  solchen  Gegenden  ein  Wärter,  wie  das  der 
Herr  Vortragende  angegeben  hat,  an  Lepra  erkrankt,  so  kann  er  das 
Leiden  auch  auf  andere  Weise  acquirirt  haben  und  es  braucht  nicht 
nothwendig  eine  Gontagion  von  Seiten  des  Patienten  stattgefunden  zu 
haben.  Heine  Fälle  beweisen,  dass  wenn  eine  Gontagion  von  Person  zu 
Person  überhaupt  besteht,  diese  ausserordentlich  gering  sein  muss,  sonst 
wären  sicher  um  diese  eingewanderten  Fälle  in  San  Remo  einzelne 
andere  entstanden,  was,  wie  gesagt,  nicht  eingetreten  ist. 

Hr.  Güterbock:  Die  Erwähnung  des  Leprocomio  in  San  Remo 
erinnert  mich,  dass  ich  im  Jahre  1888  ebenfalls  Photographien  von  den 
Insassen  desselben  habe  aufnehmen  lassen.  Ein  Theil  dieser  Photo- 
graphien ist  in  dem  Archiv  f(ir  pathologische  Anatomie  zur  Demon- 
stration bestimmter  Gelenkverkrümmungen  veröffentlicht.  Im  Uebrigen 
schwankt  aber  der  Krankenstand  dieses  Leprocomio  sehr.  In  der  letzten 
Auflage  des  Buches  des  verewigten  Hirsch  waren  9  angegeben.  Ich 
fand  deren  nur  8.  Aehnliche  Anstalten  an  der  Riviera  existirten  dem 
Namen  nach  damals  in  Eza  und  in  der  Nähe  von  Oneglia,  ohne  belegt 
zu  sein;  ich  erfuhr  gleichzeitig  durch  die  einheimischen  Aerzte,  dass 
keine  derartigen  Kranken  überhaupt  noch  existirten.  Die  betreffenden 
3  Patienten  waren  alte  Insassen  des  Leprocomio ;  durch  Verstümmelung 
und  Gelenkstarre  aber  ganz  hülf  los,  stammten  sie  aus  sehr  verschiedenen 
Bezirken,  so  dass  Niemand  damals  auf  eine  Verbreitung  der  Krankheit 
durch  Ansteckung  kommen  konnte.  Es  war  eben  nur  ein  Ueberbleibsel 
ans  früherer  Zeit,  wo  diese  Krankheit,  ebenso  wie  die  Malaria  an  der 
Riviera,  etwas  ganz  Gewöhnliches  war.  Die  Malaria  ist  ja  jetzt  an  der 
Riviera  sehr  selten,  und  zwar  hauptsächlich  infolge  der  Anpflanzung  des 
Eukalyptus  sind  die  ärgsten  Stätten  der  Malaria,  wie  Ventimiglia,  ganz 
verschwunden.  Hierzu  kommt  noch  die  Aendemng  der  hygienischen 
Verhältnisse  infolge  der  Anlagen  von  Eisenbahnen,  und  ich  glaube,  dass 
der  jeweilige  Bestand  des  Spitals  von  Zufälligkeiten  abhängt.  Uebrigens 
werden  in  demselben  noch  andere  Patienten,  speciell  Hautkranke,  ver- 
pflegt, so  dass  es  ein  Leprocomio  im  eigentlichen  Sinne  kaum  darstellt. 

Hr.  V.  Bergmann:  Die  Frage  der  Mortalität  der  Lepra  hat  in 
deigenigen  Ländern,  wo  die  Gefahr  der  Verbreitung  grösser  ist,  als  bei 
uns,  oft  die  Aerzte  beschäftigt.  Ich  glaube,  dass  eine  sehr  ausführliche 
Untersuchung  darüber  von  meinem  Vetter  Adolph  v.  Bergmann  in 
den  von  mir  herausgegebenen  klinischen  Vorträgen  vorliegt.  An  der 
Contagiosität  kann  nicht  gezweifelt  werden.  Erwiesen  wird  sie  haupt- 
sächlich dadurch,  dass  in  eine  Gegend,  wo  kein  einziger  Leprafall  hin- 
gekommen ist  und  vorliegt.  Jemand  einwandert,  hinkommt,  und  nach 
einer  Reihe  von  allerdings  mehreren  Jahren  dann  eine  Menge  Lepröser 
in  diesem  Bezirk  gefunden  werden,    und  zwar   nur  in  der  unmittelbaren 

15* 
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Umgebung  des  Patienten.  Wenn  man  sich  hier  ao  sehr  geängstigt  hat, 
dass  der  Charlottenburger  Fall  nicht  gleich  polizeilich  aufgegriffen  und 
eingesperrt  worden  ist,  so  kann  ich  Sie  in  dieser  Beziehung  beruhigen. 
Zu  der  Zeit,  als  man  an  die  Gontagiosität  der  Lepra  nicht  glaubte, 
sondern  blos  an  ihre  Heredität,  habe  *  ich  2  Jahre  lang  ehien 
Diener  gehabt,  der  leprös  war  und  ein  sehr  vortrefflicher  Diener  war, 
bis  er  schliesslich  auch  an  der  Lepra  starb,  ohne  dass  in  meinem  Hause 
die  Lepra  sich  weiter  verbreitet  hätte. 

Hr.  H.  Köbner:    Ich  habe  im  Jahre  1876  eine  kleine  Arbeit  „über 
die  Lepra  an  der  Riviera,  nebst  Bemerkungen  zur  Pathologie  der  Lepra 
überhaupt*^    im  Archiv   für  Dermatologie   veröffentlicht   auf  Grund   von 
Studien  in  demselben  Ospedale  dei  S.  S.  Maurizio  e  Lazzaro,  dem  auch 
Herr  Hansemann  in  den  letzten  Jahren  einen  Besuch  abgestattet  hat 
Ich  habe  damals  auf  Grund  der  sehr  geringen  Anzahl  der  Leprakranken 
in  dem  Hospital  und  des  seit  iV«  Jahren   unterbliebenen  Zuzuges  neuer 
daselbst,   wo  weder  damals,   noch  bei  meinem  viel  späteren  Besach   im 
Jahre    1892   von    irgend   einer   Isolirung    derselben    von    den    anderen 
Kranken  die  Rede  war,  —  ich  habe  damals  die  Hoffnung  ausgesprochen, 
dass  die  Lepra,    die  Ja  in  früheren  Zeiten  in  der  ganzen  Provence   und 
an  der  Riviera  ausserordentlich  endemisch  war,   an  Jenem  Küstenstrich, 
bezw.    in.  den    drei   Seitenthälem,    aus  welchen   allein   Jene  Leprösen 
stammten]  im  vollkommenen  Erlöschen  sei.    Gleichzeitig  wies  ich  darauf 
hin,   dass  daselbst   zum  Unterschied   von   dem,    was   ich  1863   in   den 
grossen  Leproserien  von  Bergen  und  von  Melde  in  Norwegen  beobachtet 
hatte,  in  welchen  beide  Formen,  die  tuberöse  und  die  maculös-anästhetische 
bezw.   die   gemischte    in   vielen   H\^nderten   von    Exemplaren  vertreten 
waren,  —  dass  demgegenüber  in  Jenem  Hospitale  lediglich  die  tuberöse 
Form  beobachtet  wurde,  und  zwar,  wie  der  mich  führende  Dr.  AYcardi 
erklärte,    so  ausschliesslich,    dass  ich  ihm  das  klinische  Bild  der  reinen 
Lepra  maculo-anaesthetica  überhaupt  erst  beschreiben  musste.    Dieses, 
meinte  er,  sei  dort  nicht  zur  Beobachtung  gelangt.    Zu  Jener  Zeit  kannte 
man    noch    nicht    den   Leprabacillus,    und    so  wie    die    tonangebenden 
Forscher  Danielssen  und  W.  B o e c k ,  glaubte  man  auch  in  Italien  — 
und  wir  Alle   standen  unter   dem  Eindruck  — ,   dass   das   eine   absolut 
nicht  contagiöse  Krankheit  sei.    Die  Beobachtungen,  die  ich  in  Norwegen 
gemacht  hatte,  beispielsweise  in  Melde,  wo  ich  eine  lepröse  Mutter  einen 
nahezu  2  Jahre  alter  Säugling,  der  vollkommen  rein  am  ganzen  Körper 
war,    in  der  Leproserie  selbst  säugen  gesehen,  Erfahrungen  femer,  wo- 
nach der  eine  Ehegatte   schwer  leprös   und   die  Ehegattin,   die   in   der 
Stadt  lebte,  gesund  war,   eine  ähnliche  Erfahrung,   die   ich  aus   diesem 
Ospedale  in  San  Remo  mittheilte,    wo  ein  Gatte,   der  mit  zwei  leprösen 
Frauen  nach  einander  verheirathet  gewesen,  und  dessen  Sohn  aus  erster 
Ehe  auch  leprös  geworden,   gleich  dem  Knaben  ans  der  zweiten  gesund 
war,   —  alle  diese  vorwiegend  negativen  Erfahrungen   schienen  uns  da- 
mals  gegen   die  Gontagiosität   zu   sprechen,   und   gerade   Danielssen 
und  sein  gelehrter  Mitarbeiter  W.  Boeck  gaben   sich   die  erdenklichste 
Mühe,   Alles,   was  man  im   ganzen  Mittelalter   und   vom  Alterthum   her 
über  Gontagiosität  allgemein   geglaubt   hat,   und   auf  Grund   dessen   die 
Leproserien  Ja  überhaupt  in  ganz  Europa  geschaffen  worden  waren,  auf 
anderem  Wege  und  speciell  durch  die  —  oft  genug  sehr  weit,  ans  ent- 
fernten Seitenlinien,    abgeleitete,   oft  auch  gar   nicht   zu   ermittelnde  — 
Heredität  erklären  zu  können.    Es  ist  Thatsache,  dass  nach  der  schönen 
und  mühevollen  Entdeckung  von  ArmauerHansen  sich  das  Blatt  der- 
art gedreht  hat,  dass,  diesen  Bacillus  vor  Augen,  man  auch  den  klinischen 
Angaben  kritischer  auf  den  Leib  ging,  und  dass  man  —  und  gerade  Hansen 
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hat  als  Reiseinspector  diese  Methode,  so  wie  schon  Holmsen  und  Biden- 
kap,  caltivirt,  —  sich  nicht  auf  die  in  den  Leproserien  za  machenden 
Beobachtungen,  die  immer  schon  mehr  vorgerückte,  ältere  Fälle  betrafen, 
beschränkt,  sondern  zum  Stadium  der  Aetiologie  die  Leute  in  ihren  Höfen 
and  ihren  meistens  elenden  Baracken  and  Lagern  aufgesucht  hat,  in 
ihrer  Heimath,  wo  man  in  der  That  die  Invasion  einer  solchen  Infections- 
krankheit  and  das  mitunter  spätere  Befallenwerden  der  Ascendenten 
hinter  ihren  Kindern  oder  sonstigen  Familiengliedem  viel  genauer 
stndiren  kann.  Analoges  erfahr  ich  übrigens  aach  bei  meinem  zweiten 
Besuche  des  genannten  Ospedale  im  Jahre  1892,  welches  zu  meiner 
Ueberraschung  eine  Anzahl  von  erst  in  den  letzten  Jahren  eingetretenen, 
vorgerückten  Leprakranken  aufwies,  die  zum  Theil  aus  denselben  Ddrfem 
stammten,  ohne  mit  einandee  verwandt  zu  sein.  Zahlreiche  Einzel- 
stndien  jener  Art  über  die  Verbreitungs weise,  namentlich  auch  in  Ländern 
und  Districten,  in  welche  sie,  wie  in  die  russischen  Ostseeprovinzen  und 
den  angrenzenden  Memeler  Kreis,  in  einzelne  Provinzen  von  Spanien 
und  Portugal,  vor  allen  in  die  Hawaiischen  Inseln  erst  in  neuerer  Zeit 
eingeschleppt  und  endemisch  geworden  ist  *),  haben  dann  in  der  That  die 

i  Zahl  der  positiven  Erfahrungen  in  der  Weise  erweitert,   dass  wir  heute 

I  die   Gontagiosität    dieser    Krankheit    unter    gewissen    Bedingungen    als 

sicher  annehmen  können,  nicht  am  wenigsten  auch  auf  Grund  derjenigen 

I  Fälle,  die  wir  eben,  wie  vorhin  schon  bemerkt  wurde,  an  Einwanderern 

aas   allen    leprafreien   Culturstaaten    in  die  von   Lepra    heimgesuchten 

I  Länder  beobachten.    Aber  da  tritt  uns   eben  die  allen  Beobachtern  und 

bei  alle  dem,  was  wir  auch  hier  schon  ungefähr  in  den  letzten  15  Jahren 
zu  sehen  Gelegenheit  hatten,  gemeinschaftliche  Erfahrung  entgegen,  dass 
nicht,  wie  voreilig  und  mit  einer  unbegründeten  Angst- 
macherei  für  das  grosse  Publicum  hier  durch  die  Zeitungen 
verbreitet  wurde,  schon  ein  kurzer,  vielleicht  eine  oder 
wenige  Nächte  umfassender  Aufenthalt  in  einem  Hotel  ge- 
nügt, um  eine  Ansteckung  hervorzurufen,  sondern  alle  bei  Ein- 
wanderern in  Lepragegenden  vorgekommenen  Fälle  haben  immer  zur  Vor- 
aussetzung gehabt  einen  vielmonatlichen,  oft  aber  vieljährigen 
innigen  Gontact  mit  Leprösen.  Nur  eine  sehr  lange  und  innige  Be- 
rührung vermag  überhaupt  die  Krankheit  zu  übertragen.  Dabei  ist  aller- 
dings die  Prädisposition  durch  die  Misere,  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes,  wie  auch  Danielssen  immer  hervorgehoben  hat,  entschieden  in 
die  Aetiologie  mit  einzubeziehen.  Aber  sie  ist  nicht,  wie  kürzlich  in  einem 
Aufsatz  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  behauptet  wurde,  fast 
ein  Privilegium  der  ärmeren  Volksklassen.  Das  ist  durchaus  falsch.  Ich 
habe  im  Jahre  1860  im  Hdpital  St.  Louis  zu  Paris  ungefähr  6  Monate 
lang  ph3r8iologische  Tastsinns-,  Druck-  und  Temperatursinns-Unter- 
suchungen^)  an  reichen  Plantagenbesitzem  aus  Cuba  und  aus  anderen 
Colonien,  speciell  von  den  kleinen  Antillen  gemacht  zu  einer  Zeit,  wo 
man  die  Gefährlichkeit  einer  überseeischen  Reise  für  die  Mitpassagiere 
durchaus  noch  nicht  in  Erwägung  zog.  Die  grossen  Pariser  und  Lon- 
doner Hospitäler  haben  zu  allen  Zeiten  in  unserem  Jahrhundert  mehr 
oder  weniger,  im  Durchschnitt  Dutzende  von  Leprösen  beherbergt, 
^e    kamen,     um    bei    berühmten    Specialforschem    ihr    Heil    zu    ver- 


1)  Bezüglich  der  Details,  u.  A.  der  Einschleppung  in  eine  kleine 
spanische  (Gemeinde  durch  einen  leprösen  Einwanderer  im  Jahre  1850, 
wonach  bis  1887  65  Fälle  vorkamen,  vergl.  meinen  Vortrag  in  der 
Dermatolog.  Zeitschr.  1895,  Märzheft,  S.  246  ff. 

2)  Dieselben  hat  Hillairet  in  den  Memoiren  der  Soc.  de  Biologie 
Ann.  1862  mit  publicirt. 
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buchen.     Es    ist    in   der   That  trotz   der  sorglosen   Behandlung  dieser 
Lente    in    hygienischer    Beziehung    —    nur    wenige    nahmen    Extra- 
zimmer  —   wohl   niemals   eine  Gontagion  daselbst  vorgeltommen.    Ich 
selbst  habe  nngefllhr  8  Monate  lang  einen  Leprösen  ans  Mexiko  mitten  auf 
der  dermatologischen  Abtheilnng  von  Gazenave  beobachtet,  der  mir  dann 
die  Erlaubniss  zur  Seotion  gab,  da  man  sich  damals  um  pathologische  Ana- 
tomie in  Paris  noch  sehr  wenig  bekümmerte.    Meine  Ergebnisse  speciell 
bezüglich  der  Histologie  der  Leprome  der  Haut  und  eines  neuen  Fundes 
von  Lepra  im  Nebenhoden   hat,   nebenbei   bemerkt,   unser  Vorsitzender 
aus    den  Memoiren  der  Society  de  Biologie  (1861)    seinem   Geschwulst- 
werke einverleibt.    Die  Beobachtung,    dass   solche  Fälle   trotz   monate- 
und  jahrelangen  Aufenthaltes  in  grossen  allgemeinen  Hospitalabtheilungen 
—  wie  ich  es    ebenso   bei   Serben   und  Rumänen  im  Wiener  Kranken- 
hause gesehen  habe  —  nicht  zu  Ansteckungen  Veranlassung  gegeben  haben 
und  ebenso  die  im  Allgemeinen  negativen  Erfahrungen  an  dem  Wärter- 
personal  in   den   Leprosorien   haben   meinen  verstorbenen  Freund  Da- 
nielssen  während  seiner  ungefähr   40jährigen   oberärztlichen    Stellung 
zum    ausgesprochensten  Gegner  der   Gontagiositätslehre   gemacht.     Und 
doch,  m.  H.,  wie  traurig  waren  von  einem  solchen  Standpunkte  aus   die 
Effecte  ßir  die  Hygiene,  für  die  sanitätspolizeiliche  Ueberwachung  dieser 
Kranken  in  Norwegen !  Im  Jahre  1863  wurde  mir  auf  dem  Departement 
für  das  Innere  in  Ghristiania   die  Zahl   der  Leprösen   in  Norwegen    auf 
ungefähr  2800  angegeben.    Dabei   waren   aber  eine  grosse  Menge  nicht 
gezählt,  denn  es  ist  sehr  schwer,  alle  die  Seitenthäler  in  diesem  Lande  mit 
den  sich  oft  versteckenden  Kranken  zu  dnrchsuchen^  und  namentlich  auch, 
weil  sich  die  ersten  Anzeichen  der  Lepra  oft  schwer  mit  Sicherheit  erkennen 
lassen.    Die  Zahl  ist  seitdem  stetig,  bis  zum  Jahr  1890  auf  954  zurück- 
gegangen, seitdem  man  mit  viel  grösserer  Energie  im  Sinne  von  Hansen 
und  schon  früherer  Beobachter  die  Isolirung  der  Leprösen  herbeizuführen 
gesucht  hat  und  wenn  auch  der  Störung  noch  keine  zwangsweise  Isolirung 
beschlossen  hat,  so  sucht  man  doch  durch  Belehrung  und  dadurch,  dass  man 
mit  Staatsmitteln  eine  unentgeltliche  Unterkunft  in  den  Leprosorien  ein- 
räumt, immer  mehr  und  mehr  die  Bevölkerung  von  der  Schädlichkeit,  von 
der  Uebertragbarkeit  der  Krankheit  zu  überzeugen.    Auf  diesem  statisti- 
schen Wege  hat  Hansen  den  Beweis  geliefert,  wie  ausserordentlich  wohl- 
thätig   die   Isolirung   der  Kranken   im    grossen    und  ganzen  wirkt.    Ich 
möchte  dabei  darauf  hinweisen,    dass   nicht  allein,   wie  gelegentlich  ge- 
sagt worden  ist,  die  Isolirung  der  mit  L.  tuberosa  Behafteten  eine  sanitäts- 
polizeiliche  Nothwendigkeit   ist,   sondern   dass    auch   die    anästhetische 
Form  zur  grössten  Vorsicht   in    der  Beziehung   einladet,    weil   sie  nach 
aussen  hin  viel  weniger  ekelerregend  wirkt,   und   weil  auch  bei  ihr  zu- 
weilen durch  das  Nasensecret  Uebertragungen  stattfinden  können,  die  bis 
jetzt   noch    wenig   beachtet   worden   sind.    Flache  Nasengeschwüre  mit 
einem  sehr  bacillenreichen  Grund    und  Secret   sind   bei   ihr   gar  nichts 
Seltenes.     Im    Allgemeinen    kann    ich    daher   nur    wiederholt 
auffordern,  mit  dem  Nasenspiegel  auch  diese  Art  der  Lepra 
zu  untersuchen^). 

Vielleicht  darf  ich  noch  in  Bezug  auf  die  Diagnose  zweifel- 
hafter Fälle  von  Lepra,  namentlich  anästhetischer,  die  im  Anfange 
besonders  schwer  zu  entscheiden  ist,  erstens,  einmal  hinweisen  auf  die 
Methode,  die  uns  Kalindero  aus  Bukarest  auf  dem  internationalen 
Dermatologencongress    1892')    mitgetheilt    hat,    durch    Vesicatore     die 

1)  Vgl.  meine  Discussionsbemerkungen  hierüber  in  den  Verhandl. 
des  II.  Internat.  Dermatologencongresses  in  Wien  1892,  S.  68. 

2)  Ebenda,  S.  47. 
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Lepra  diagnosticiren  za  können.    Er  hat  angegeben,    dass   er  im  Inhalt 
der  Vesicatorblasen  am  8.  oder  4.  Tage  Bacillen   gefanden   habe.     Und 
zweitens    möchte   ich    zugleich   an   Herrn  CoUegen   Havelburg   die 
Frage   richten,   ob   er    auch  Blutuntersuchnngen  bei  Lepra  anaesthetica 
vorgenommen  hat?   Ich  selbst  habe  zuerst  positive  Befände  im  Blnte  in 
meiner  Arbeit  in  Virchow^s  Archiv  1882^)    angegeben.    Sie   hatte   zum 
Aosgangsponkt  einen  Leprösen,   der,    ein  geborener  Berliner,  nach  Bra- 
silien ausgewandert  war  und  sein  Gewerbe  als  Maschienenbaner  mit  dem 
des  Photographen  vertauscht  hatte,    der   dann   in  Pemambuco  jahrelang 
sein  photographisches  Atelier  betrieb,   in   welches   von   einer  Insel   bei 
Pemambuco,  auf  welcher  eine  grosse  Leproserie  existirte,  zahlreiche  Le- 
pröse zu  ihm  kamen,  die  er  photographirte.   Ers  tim  11.  Jahre  seiner  Aus- 
wanderung erlag  er  der  Contagion.  Das  ist  eben  einer  der  Fälle,  die  mich 
zu  der  festen  Ueberzeugung  gebracht  haben,  dass   ganz  be- 
sondere Umstände,  Bedingungen,  von  denen  wir  heute  noch  keine 
klare  Vorstellung   haben,    zum   Zustandekommen   der   Contagion 
der   Lepra   unentbehrlich   sind.     Denn   Contagionisten   wie  Anti- 
contagionisten  fahren  Fälle   genug   ins  Feld,   wo  Leute  sehr  lange  Zeit 
z.  B.  zusammengeschlafen  haben,    die  einen,   ohne   dass   sie   angesteckt 
wurden,  während  die  anderen  mit  Sicherheit  leprös  geworden  sind;  z.  B. 
in  den  Fällen  von  Kaurin,   Falcao   und   in   neueren   Beobachtungen 
aus  dem  Kreise  Memel.    Es  liegt  gar   kein  Zweifel    vor,   dass   auf  der 
einen    Seite    als   eine    der  Bedingungen,   die   wir  handgreiflich  kennen, 
irgendwo   lepröse    Ulcerationen,    in   deren   Eiter   ich  s.  Z.    bei   diesem 
Deutsch-Brasilianer   reichliche   Bacillen   nachgewiesen   habe,   vorhanden 
sein  müssen,  um  überhaupt  eine  Contagion    zu   erregen.    Aber  über  die 
anderseitigen  Bedingungen   und   den  Modus    der  Infection  fehlt  uns  jede 
Vorstellung.     Ich  wollte  nur   sagen:   bei    diesem  Kranken   konnte   man 
eine  solche  Bedingung  möglicherweise  anschuldigen,  die  eine  Schwächung 
seiner   Gesammtconstitution,    seiner   Widerstandsfähigkeit    herbeigeführt 
hatte.    Das  war  ein  schweres  Urethralüeber,  ausgegangen  von  einer  Zer- 
reissnng  einer  alten  Urethralstrictur.   Einige  Monate  nach  diesem  Urethral- 
fieber  nahm  der  Kranke  die  ersten  rothen  Flecke  wahr,  welche,  wie  das  in 
Brasilien  nicht  selten  ist,  als  Syphilis  behandelt  wurden,  und  so  kam  der 
Mann  erst  im  zweiten  Jahre  mit  Diagnosen  aus  Paris  und  Wien,  von  wo 
ihn  Heb ra  an  mich  empfahl.    An  diesem  sehr  robusten  Kranken  habe  ich 
etwa  2  Jahre  nur  die  fleckig-anästhetische  Form  beobachtet,  welche  an- 
fänglich durch  den  etwa  IV«  Jahre  langen  Gebrauch  von  salicylsaurem  Natron 
ausserordentlich  gut  beeinflusst  schien,  indem  u.  A.  viele  derartige  Flecke 
mit  herabgesetzter  Empfindlichkeit  wieder  sensibel  wurden.    Dann,  nach- 
dem er  mir  ein  halbes  Jahr  ausgeblieben  und  bei  einem  Homöopathen  sein 
Heil  versuchte,  kam  er  mit  einem  schweren  tuberösen  Ausbruch  zu  mir 
zurück.    Unter  Fieberanfällen  vermehrten  sich  weiterhin  die  Knoten  und 
in  diesem  Stadium  machte  ich  wiederholte  Blutuntersuchungen,  nachdem 
dieselben  vorher,  bei  fieberlosem  Zustand  oft  negativ  ausgefallen  waren. 
In  einer  solchen  acuten  Eruptionsperiode,  die  ich  auch  für  meine  Ueber- 
tragungsversuche  auf  Thiere  aller  Art  benutzte,  fand  ich  Bacillen  im  Blnte 
ond  zwar  aus  gesunden  Hautstellen,    den  Fingerspitzen.    Dieser  Befund 
ist  später  von  anderen  Selten  bestätigt   worden,   und   zwar   bei   der  L. 
tuberosa   immer   nur   während    acuter    Eruptionsperioden.     Wir    haben 
neulich  auf  der  Naturforscherversammlung   zu    Frankfurt   eine    Erweite- 
rung  dieser  Kenntniss    durch  A.  Wolf   aus    Strassburg   dahin    erhalten 
—  und  ich  erwähne  das,  weil  es  mich  auf  den  hier  vorgestellten  Kran- 
ken zu  sprechen  bringt  — ,  dass,    wenn   man  Jodkalium    giebt,   wonach 


1)  nUebertragungsversuche  von  Lepra  auf  Thiere.  ** 
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gemäss  einer  alten  Erfahrung  von  Danielssen  wie  durch  ein  ganz 
speciflsches  Mittel  heftiges  Fieber,  Zerfall  von  Knoten  nnd  eine  Art  Meta- 
stasirung  derselben,  Jedenfalls  eine  raschere  allgemeine  Verbreitung  erfolgt, 
auch  Bacillen  im  Blute  erscheinen,  wo  sie  vorher  nicht  zu  finden  waren. 
Ich  v^rde  daher,  wenn  ich  recht  gehört  habe,  dass  dem  vorgestellten 
Kranken  Jodkalium  gegeben  worden  ist,  vielleicht  um  in  ihm  die  Mei- 
nung zu  befestigen,  er  wäre  syphilitisch,  —  entschieden  vor  dem  Weiter- 
gebrauch warnen  müssen.  Es  wäre  das  andrerseits  gewissermassen  ein 
diagnostisches  Reagens  in  Fällen,  wo  fireilich  die  Diagnose  kaum  mehr 
zweifelhaft  sein  kann.  Interessant  ist  aber  auch  ein  anderer  Befand, 
den  derselbe  Autor  in  Bestätigung  zweier  gleichlautender  von  Petrin i 
mitgetheilt  hat:  dass  er  nämlich  in  einem  Falle  von  L.  anaesthetica 
gleichfalls  im  Blut  Bacillen  gefunden  habe.  Auch  ich  würde  es  anregen 
wollen,  in  Fällen,  wie  wir  sie  neulich  hier  im  Institut  für  Infeetions- 
krankheiten  gesehen  haben,  wo  8  Brüder  aus  der  Magdeburger  Gegend 
als  verdächtig  auf  Lepra  mutilans,  welcher  sie  wegen  des  Verlostes 
eines  grossen  Theils  der  Finger  und  Zehen  in  der  That  sehr  ähnlich, 
in  Wirklichkeit  aber  Fälle  von  Syringomyelie  waren,  als  diagno- 
stisches Hilfsmittel  regelmässig  und  wiederholt  das  Blut 
zu  untersuchen.  Bei  Jenen  Brüdern  haben  sich  in  der  That  weder 
im  Blute  noch  in  einem  excidirten  Stückchen  eines  Gubitalnerven  Ba- 
cillen gefunden. 


Sitzung  vom  11.  November  1896, 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Mendel. 

Vorsitzender:  Wir  haben  als  Gäste  unter  uns  die  Herren  DDr. 
Dorst  (Holland),  Hohe  (München),  v.  Ghlapowski  (Posen  und  Kis- 
singen), Stephanowitsch  (Warschan).  Ich  begrüsse  die  Herren  freund- 
lichst und  heisse  sie  willkommen. 

Zur  Aufnahme  sind  vorgeschlagen  als  neue  Mitglieder:  Dr.  Arthur 
Gottheil  und  Dr.  Rudolf  Isaac,  Dr.  Karl  Allfelder  in  Charlotten- 
burg und  Dr.  Heinrich  Hahn  hierselbst. 

In  der  letzten  Sitzung  der  Anfnahmecommission  vom  4.  d.  M.  sind 
als  neue  Mitglieder  definitiv  aufgenommen  worden:  die  Herrn  DDr. 
Alfred  Berliner,  Bruhns,  Duprö  in  Gross-Lichterfelde,  Fran- 
kenstein in  Schoneberg,  Glogner  in  Samarang  in  Java,  Hellen- 
dall, Prof.  Lesser,  Menke,  Georg  Rosenthal,  Arthur  Schulz, 
Strohmann  und  £.  Witte.     Ausgetreten  ist  Herr  Reinsdorf. 

Ein  Dankschreiben  ist  eingegangen  von  der  Wittwe  unseres  Ck)llegen 
Lewin,  Frau  Geheimrath  Therese  Lewin,  und  ihrem  Sohne,  Refe- 
rendar Lewin.  Beide  danken  für  die  letzten  ehrenden  und  freundlichen 
Beweise  der  Theilnahme,  welche  wir  ihrem  entschlafenen  Gatten  und 
Vater  erwiesen  haben.  Sie  haben  die  Bitte  ausgesprochen,  dass  dieser 
Dank  den  Mitgliedern  der  Gesellschaft  in  gleicher  Weise  ausgedrückt 
werde. 

Wahl  eines  Mitgliedes  der  Aufnahmecommission. 

Bei  der  Stichwahl  erhält  Herr  B.  Fränkel  eine  beträchtliche 
Majorität. 

Derselbe  nimmt  die  Wahl  an. 

Vor  der  Tagesordnung. 
Hr.   Waldeyer  bespricht  im   Anschlüsse    an    die   vrichtige   Arbeit 
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K.  Y.  Bardeleben' 8 0  die  typisehe  Anordnimg  der  Tenen  in  der 
Ellenbenge^  die  sich  ans  der  von  v.  Bardeleben  gegebenen  Entwiek- 
hingsgeschichte  derselben  ableiten  lässt.  So  zahlreich  die  hier  ange- 
troffenen Varietäten  auch  sind  (vergl.  das  Werk  H.  C.  L.  Barkow^s: 
Die  Venen  der  oberen  Extremität  des  Menschen.  Breslau  1868.  Fol.), 
i  fast  immer  wird   man   als   den  Plan  der  Hautvenen  am  Arme  fol- 

genden finden:  Vom  Handrücken  aus  entwickelt  sich  ein  ulnarer  und 
ein  radialer  Venenzug  am  Vorderarme  entlang  zur  Ellenbeuge  hin:  der 
Basilikazug  und  der  Gephalikazug.  In  der  Ellenbeuge  geht  Ton 
dem  letzteren  ein  mehr  oder  weniger  schräg  ansteigender,  die  Beuge 
kreuzender  Zweig,  die  Vena  mediana  cubiti  zu  dem  Basilikaznge. 
Die  Klappen  liegen  so,  dass  das  Blut  in  der  Vena  mediana  cubiti  zum 
Basilikaznge  fliesst,  letzterer  also  ansehnlich  verstärkt  wird.  Von  hier 
ab  vereinigen  sich  auch,  falls  wirkliche  Venenzüge  am  Vorderarme 
vorhanden  waren,  dieselben  meist  zu  einfachen  Stämmen,  der  Vena 
cephalica  und  der  Vena  basilic.a,  welch  letztere  durch  die  Mediana- 
Anastomose  die  stärkere  wird.  Dies  ist  in  der  Entwickelnngsgeschichte 
der  Armvenen  begründet;  die  Vena  mediana  cubiti  ist  ein  Theil  der  ur- 
sprünglichen Vena  capitalis  brachii  K.  v.  Bardeleben's. 

Eine  Anzahl  von  Präparaten  hierzu  wurde  demonstrirt. 

Hr.  Rosenheim:  Ueber  Fremdkörperextractioii  ans  dem  Oego« 
phigns. 

Ich  erlaube  mir  hier,  Ihnen  einen  Patienten  vorzustellen,  dessen 
Beobachtung  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Geheimrath  v.  Berg- 
mann verdanke  und  der  wohl  in  mehr  als  einer  Beziehung  Ihr  Interesse 
erregen  wird.  Es  handelt  sich  um  einen  24jährigen  Arbeiter,  der  am 
7.  October,  also  im  vorigen  Monat,  beim  Trinken  sein  Gebiss  ver- 
schluckte. Er  hatte  danach  erhebliche  Beschwerden  im  oberen  Theile 
des  Oesophagus,  er  konnte  nicht  recht  mehr  schlucken  und  suchte 
deshalb  am  folgenden  Tage  die  Königl.  chirurgische  Klinik  auf.  Hier 
wurde  er  mit  der  Sonde  untersucht,  und  es  wurde  festgestellt,  dass  ein 
gewisser  Widerstand  unterhalb  des  Kehlkopfes  nachweisbar  war,  etwa 
24  cm  von  den  Zähnen  entfernt.  Am  folgenden  Tage  wurde  er  dann 
noch  einmal  von  Herrn  v.  Bergmann  sondirt  mit  einer  starken  12  mm- 
Sonde.  Diese  Sonde  ging  merkwürdigerweise  glatt  durch  bis  in  den 
Magen,  und  es  wurde  daraus  der  Schluss  gezogen,  dass  das  Gebiss  wohl 
bereits  in  den  Magen  heruntergeglitten  resp.  gestossen  sei.  Es  wurde 
in  den  folgenden  Tagen  darauf  geachtet.  Im  Stuhlgang  ging  nichts  ab, 
die  Schluckbeschwerden  blieben  genau  dieselben,  die  zunächst  noch 
darauf  bezogen  wurden,  dass  eine  locale  Reizung,  von  dem  Fremdkörper 
herrührend,  fortbestehen  könnte.  Da  die  Beschwerden  aber  anhielten, 
wurde  nach  4  Tagen  noch  einmal  sondirt  und  nun  hier  wieder  ein 
Widerstand  gefühlt.  Ich  wurde  darauf  durch  die  Güte  des  Herrn  von 
Bergmann  benachrichtigt,  um  den  Patienten  zu  ösophagoskopiren. 
Bei  der  Untersuchung  stellte  sich  sehr  leicht  heraus,  dass  das  Gebiss, 
das  schon  nach  den  Angaben  des  Kranken  beträchtlich  gross  sein 
musste,  thatsächlich  unterhalb  des  Kehlkopfes  im  obersten  Theil  des 
Oesophagus  noch  vorhanden  war.  Man  sah  deutlich  im  Oesophagoskop 
die  Zähne.  Es  wurden  nun  von  mir  fast  eine  Stunde  lang,  mit  Pausen 
natürlich,  Eztractionsversuche  mit  einer  Zange  und  mit  anderen  Instru- 
menten gemacht.  Ich  überzeugte  mich  aber  schliesslich,  dass  hier  auf 
diesem  Wege  nichts  zu  erreichen  sei.  Herr  Geheimrath  v.  Bergmann 
hat  dann  noch   an  demselben  Abend,    da   der  Patient  starke  Schmerzen 


1)  K.  V.  Bardeleben,   Die  Hauptvene   des  Armes,  Vena  capitalis 
brachii.    Jenaische  Zeitschr.  f.  Natnrwissensch.    Bd.  XIV.    (N.  F.  VII.) 
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hatte,  die  Oesophagotomie  gemacht,  und  es  zeigte  sich,  dass  der  Fremd- 
körper Bo  fest  sass,  dass  die  Extraction,  trotzdem  der  Fremdkörper  in 
der  Wunde  lag,  und  in  dieselbe  hineinreichte,  nicht  möglich  war:  er 
musste  vollständig  zertrümmert  werden.  Den  Fremdkörper  erlaube  ich 
mir  hier  zu  zeigen.  Es  ist  ein  Gebiss,  das  eine  Platte  von  etwa  Fünf- 
markstückgrösse  enthält,  auf  welcher  sich  4  Zähne  befinden.  Dieses 
Gebiss  endet  in  zwei  Haken.  Ich  möchte  ans  dem  ösophagoskopischen 
Befund  selbst  noch  hinzufSgen,  dass  ich  natürlich  auch  die  Schleimhant 
in  der  Nachbarschaft  genau  untersucht  habe:  sie  war  überall  blauroth 
geschwollen,  wie  das  durch  den  langen  Druck  des  Gebisses  auf  die 
Schleimhaut  eben  nicht  gut  anders  möglich  war.  Der  Patient  hatte 
nun  den  folgenden  Tag  Fieber.  Es  bildete  sich  eine  eitrige  Entzflndong 
an  der  Wunde  selbst.  Dann  liess  das  Fieber  am  dritten  Tage  nach, 
der  Patient  befand  sich  vollständig  auf  dem  Wege  der  Wiederherstellung. 
Allein  schon  nach  der  Operation  war  es  aufgefallen,  dass  der  Patient 
heiser  sprach,  und  am  vierten  Tage  war  er  vollständig  aphonisch, 
und  die  genaue  Untersuchung  ergab,  dass  eine  doppelseitige  Recur- 
renslähmung  aufgetreten  war. 

Nun,  das  Bemerkenswerthe  dieses  Falles,  abgesehen  von  Unwich- 
tigem, liegt  zunächst  darin,  dass  er  zeigt,  wie  es  selbst  den  Erfahrensten 
und  Berufensten  nicht  immer  möglich  ist,  selbsteinengrossenFremd- 
körper  mit  der  Sonde  zu  diagnosticiren,  wenn  derselbe  ungünstig 
im  Oesophagus  localisirt  ist.  Das  stärkste  Zwölfmillimeterrohr  geht  glatt 
durch,  trotzdem  der  Fremdkörper  im  Oesophagus  nach  wie  vor  liegt 

Wenn  wir  nun  fragen,  wie  das  möglich  ist,  so  möchte  ich  mir  er- 
lauben, nach  dem  Befunde,  den  ich  im  Oesophagoskop  selbst  aufzuneh- 
men in  der  Lage  war,  hier  die  Situation  ganz  kurz  zu  charakterisiren. 
Wenn  dieser  Vorsprang  den  Kehlkopf  darstellt  und  hier  der  Oesophagus 
gedacht  wird,  so  gleitet  die  Sonde,  die  wir  in  dieser  Weise  emführen, 
an  der  Hinterwand  vorbei,  und  ganz  besonders  im  oberen  Drittel  wird 
dieser  Weg  noch  genau  eingehalten.  Die  Sonde  kommt  gar  nicht  mit 
der  vorderen  Wand  in  Berührung.  Sowie  nun  diese  Platte,  wie  es  hier 
thatsächlich  der  Fall  war,  mit  ihrer  Gonvezität  in  der  Concavität  der 
vorderen  Oesophaguswand  liegt,  also  hier  (Demonstration),  so  kann  ein 
so  colossaler  Fremdkörper  im  Oesophagus  liegen  und  entzieht  sich  voll- 
ständig dem  Nachweis  durch  die  Sonde. 

Das  zweite  Bemerkenswerthe  ist  in  unserem  Fall  die  doppelseitige 
Recurrenslähmung.  Es  lag  zunächst  nahe,  anzunehmen,  dass  die  inten- 
siven Extractionsversuche,  die,  wenn  auch  mit  aller  Vorsicht,  von  mir 
ausgeführt,  doch  mit  einer  gewissen  Gewalt  gemacht  werden  mussten, 
vielleicht  durch  Drack  eine  Reaction  auf  die  Nerven  ausgeübt  hätten. 
Allein  gegen  diese  Auffassung  spricht  doch  der  Umstand,  dass  der  Patient 
nach  den  Extractionsversuchen  ganz  gut  zu  sprechen  vermochte,  die 
Heiserkeit  erst  auffiel,  als  der  Patient  aus  der  Ghloroformnarkose  er- 
wachte. Es  ist  vielmehr  wahrscheinlich,  da  eine  Recnrrensdurch- 
schneidung,  besonders  eine  doppelseitige,  hier  ganz  ausgeschlossen  ist, 
dass  in  diesem  Falle  die  PeriÖsophagitis  selbst,  eitriger  Natur,  wie  sie 
hier  war,  wohl  zu  einer  Entzündung  in  den  Nerven  geführt  hat,  die 
diese  complete  Lähmung  auf  beiden  Seiten  nunmehr  bedingt. 

Ich  darf  vielleicht  noch  im  Anschluss  an  diesen  Fall,  bei  dem  die 
Extraction  eines  Fremdkörpers  mit  dem  Oesophagoskop  nicht  gelang, 
zum  Theil,  weil  die  localen  Verhältnisse  sehr  ungünstig  waren,  zum 
Theil,  weil  der  Fremdkörper  schon  eine  Woche  lang  im  Oesophagus  ge- 
blieben war,  noch  einen  anderen,  glücklicher  von  mir  behandelten  Fall 
erwähnen,  dessen  Beobachtung  ich  ebenfalls  der  grossen  Liebenswürdig- 
keit des  Herrn  Geheimrath  v.  Bergmann   verdanke.    Es   handelt   sich 
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nm  eioe  Kellnerin,  welche  heute  Yor  8  Tagen  leicht  angeraoscht  zum 
Vergnügen  der  Qftate  Geldstücke  verschlnckt  hatte,  eine  Procedar, 
die  sie  früher  schon  ohne  üble  Folgen  ausgeführt  hatte.  Diesmal  waren 
ihr  ZQ  diesem  Zwecke  drei  Zehnmarkstücke  zur  Verfügung  gestellt 
worden.  Sie  schluckte  die  ersten  beiden  auch  ohne  besondere  Beschwerde. 
Als  sie  aber  das  dritte  hinunterschluckte,  da  blieb  es  ihr  hinter  dem  Brust- 
bein, wie  sie  sagt,  stecken ;  es  ging  nicht  weiter.  Sie  suchte  nun  in  den 
folgenden  Tagen  sehr  intensiv  im  Stuhlgang  nach  den  ersten  beiden  Gold- 
stöcken, fand  sie  aber  nicht,  und  da  sich  hierzu  noch  ausserordentlich 
unangenehme  Schluckbeschwerden  gesellten,  ganz  besonders  feste  Nah- 
rung überhaupt  nicht  durchging,  sie  häufig  Brechneigung  hatte,  Flüssig- 
keiten nur  spärlich  und  hin  und  wieder  passirten,  so  suchte  sie  in  einem 
etwas  desolaten  Zustande  heute  die  Poliklinik  auf,  wo  ich  durch  Herrn 
Professor  Nasse  benachrichtigt  wurde,  nachdem  vorher  schon  versucht 
worden  war,  mit  einer  Sonde  resp.  mit  einem  Münzfänger  entweder  den 
Gegenstand  nach  unten  zu  stossen  oder  ihn  nach  oben  herausznbefOrdem. 
Das  Hindemiss  wurde  etwa  84  cm  von  den  Zähnen  entfernt  gefunden. 
Im  Oesophagoskop  war  die  Uebersicht  sehr  leicht  möglich.  Es  zeigte 
sich,  dass  der  Fremdkörper,  ein  Goldstück,  genau  an  der  Biftarcation 
sass,  gerade  an  der  Stelle,  wo  der  Oesophagus  etwas  mehr  nach  links 
nberbiegt,  und  dort  konnte  ich  nun  den  an  sich  sehr  fest  sitzenden 
Fremdkörper,  nachdem  ich  ihn  von  der  Seite  her  gelockert  hatte,  so 
drehen,  dass  er  seinen  freien  Rand  mir  zukehrte,  und  nun  sahen  wir  zu 
unserer  ausserordentlichen  Ueberraschung,  dass  es  sich  nicht  um  ein 
Zehnmarkstück,  sondern  um  alle  drei  handelte,  welche  hier  an  dieser 
Stelle  festgefangen  und  ganz  dicht  zusammengebacken  waren,  wie 
Sie  es  hier  sehen  (Demonstration).  Es  war  nun  ausserordentlich  leicht 
möglich,  den  Fremdkörper  mit  der  Zange  zu  fassen  und  sofort  zu 
extrahiren. 

Ich  darf  bei  dieser  Gelegenheit  es  wohl  aussprechen,  dass  alle  die- 
jenigen Herren,  welche  einmal  Gelegenheit  gehabt  haben,  eine  solche 
Extraction  mit  dem  Oesophagoskop  zu  sehen,  sich  nicht  mehr  auf  das 
blindtastende  Verfahren,  wie  es  bisher  üblich  war,  in  solchen  Fällen 
einlassen  werden.  Sie  wissen,  wie  unsicher  und  schwer  es  ist,  so  im 
Dunkeln  aufb  Gerathewohl  aus  dem  Oesophagus  irgend  einen  Fremd- 
körper, er  sei,  welcher  er  sei,  herauszuholen.  Wenn  man  aber  die 
Fremdkörper  herunterstösst,  so  laufen  die  Patienten  ganz  unzweifelhaft 
Gefahr  -:-  in  vielen  Fällen  nicht,  aber  doch  in  manchen.  Ich  glaube 
deshalb,  dass  man  allemal  gut  thut,  die  Oesophagoskopie  zu  Rathe  zu 
ziehen.  Man  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Lage  sein,  leicht 
und  ohne  jeden  Schaden  derartige  Fremdkörper  zu  beseitigen. 

Hr.  Leniihoff:  Ueber  eine  Vorrichtang  rar  Palpatien  im 
warmem  Bade« 

Die  Erfolge,  die  sich  mit  der  Palpation  der  Bauchorgane  durch  die 
Banchdecken  hindurch  erzielen  lassen,  hängen  im  Wesentlichen  von  in- 
dividuellen Eigenthümlichkeiten  des  betreffenden  Patienten  ab.  Wenn 
die  Bauchdecken  sehr  schlaff  sind,  so  gelingt  es  ausserordentlich  leicht, 
bei  hinreichender  Uebung  die  sämmtlichen  Organe  im  Bauchinnem  ab- 
zutasten, sofern  sie  überhaupt  für  die  untersuchende  Hand  erreichbar 
sind.  Dagegen  gelingt  es  bei  sehr  starkem  Paniculus  adiposus  oder  bei 
ausserordentlicher  Auftreibung  des  Bauches  meist  unter  keinen  Um- 
ständen, etwas  zu  fühlen.  Andererseits  aber  kommen  Verhältnisse  vor, 
die  einen  Hinderungsgrund  für  die  Palpation  abgeben,  die  sich  aber 
durch  gewisse  Umstände  ausschalten  lassen,  das  sind  eine  besonders 
starke  Spannung  der  Banchdecke,   mehr  oder  weniger   grosse  Empfind- 
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lichkeit  des  Patienten  gegen  die  Palpaüon  an  sich,  oder  aber  starke 
Schmerzhaftigkeit  des  Bauches  bei  Berührung  oder  Druck.  In  solchen 
Fällen,  wenn  man  eine  Palpation  für  noth wendig  erachtete,  war  man 
genöthigt,  in  Narkose  zu  untersuchen.  Eben  dasselbe  aber,  was 
man  mit  der  Narkose  erreicht,  mit  Ausnahme  der  Ausschaltang 
der  Empfindung  für  starke  Schmerzen,  kann  man  auch  durch  Unter- 
suchung im  warmen  Bade  erreichen.  Aus  der  hydrotherapeuti- 
schen Literatur  geht  hervor,  dass  im  warmen  Bade  der  Tonus  der  Ge^ 
fftsse  in  den  oberen  Hantschichten  nachiasst  und  dadurch  die  Haut 
ausserordentlich  schlaff  wird,  dass  die  Kraft  der  quergestreiften  Muskeln 
nachlässt  und  eine  ganz  ausserordentliche  Erschlaffung  der  Muskulatur 
eintritt.  Wenn  die  Patienten  in  einem  warmen  Bade  10 — 15  Minuten 
gelegen  haben,  kann  man  ausserordentlich  viel  fühlen,  und  zwar  wähle 
man  die  Temperatur  in  jedem  Einzelfalle  so  hoch,  wie  sie  der  Patient 
verträgt.  Man  hat  die  Wirkung  des  warmen  Bades  auch  schon  häufig 
in  ähnlicher  Weise  auszunutzen  gewusst.  So  hat  man  seit  langer  Zeit 
eingeklemmte  Brüche  im  warmen  Bade  reponirt.  Besonders  in  England 
Hess  man  vielfach  Patienten,  bei  denen  eine  Blasenoperation  vorige- 
nommen  war,  sich  lange  Zsit  im  warmen  Sitzbade  aufhalten,  um  einem 
Sphincterkrampf  vorzubeugen.  Gynäkologische  Untersuchungen  sind  im 
warmen  Bade  geübt  worden,  und  erst  kürzlich  ist  von  Berkhan  in 
Braunschweig  die  Untersuchung  des  Unterleibs  im  Bade  sehr  warm  em- 
pfohlen worden. 

Seit  2Vs  Jahren  habe  ich  nun  einen  Theil  der  Patienten  der  Poli- 
klhiik  des  Herrn  Prof.  Litten  im  warmen  Bade  untersucht,  und  zwar 
zum  Theil  mit  ausserordentlichem  Erfolge.  Ich  will  hier  nur  zwei  Bei- 
spiele anführen,  in  welchen  ich  einen  ganz  eclatanten  Erfolg  erzielt 
Es  handelte  sich  das  eine  Mal  um  einen  Patienten,  bei  dem  der  Yer^ 
dacht  auf  ein  Carcinom  des  Magens  vorlag.  Es  war  unter  gewöhnlichen 
Umständen  nichts  zu  fühlen.  Indessen  gelang  es  mir  im  Bade  einen 
kleinen,  ungefähr  haselnussgrossen  Knoten  zu  fühlen.  Ich  stellte  darauf 
die  Diagnose  Carcinoma  ventriculi  und  rieth  dem  Patienten  zur  Ope- 
ration. Leider  war  er  nicht  dazu  zu  bewegen.  Nur  durch  das  all- 
mähliche Wachsen  und  den  später  erfolgten  Tod  des  Patienten  konnte 
die  Diagnose  bestätigt  werden.  In  einem  anderen  Falle,  den  mein  ver- 
ehrter Chef,  Herr  Prof.  Litten,  vor  einiger  Zeit  an  anderer  Stelle  und 
zu  anderem  Zwecke  pnblicirt  hat,  bestand  ein  pulsirender  Tumor  im 
Epigastrium,  und  die  übrigen  Symptome  Hessen  sowohl  darauf  schliessen; 
dass  ein  Carcinom  des  Magens  vorlag,  welches  in  diesem  Falle  dann  so 
unmittelbar  über  der  Aorta  abdominalis  gelegen  war,  dass  die  Pulsation 
derselben  auf  das  Carcinom  übertragen  wurde,  als  auch,  dass  ein 
Aneurysma  der  Bauchaorta  bestand.  Es  war  auf  gewöhnlichem  Wege 
nicht  zu  unterscheiden,  welcher  von  diesen  beiden  Arten  die  G^chwulst 
zugehörte,  und  auch  hier  gelang  es  mir  durch  die  Untersuchung  im 
warmen  Bade,  die  Diagnose  zu  stellen.  Später  wurde  dieselbe  durch 
die  Section  bestätigt. 

Wie  man  nun  bei  der  gewöhnlichen  Palpation  den  Patienten  in 
geeigneter  Weise  lagern  muss,  wenn  man  ihn  hinreichend  palpiren  will, 
so  hat  man  dies  ebenso  nöthig,  wenn  man  ihn  im  Bade  untersucht,  und 
zu  diesem  Zwecke  habe  ich  eine  Vorrichtung  construirt,  die  ich  mir 
hier  Ihnen  zu  demonstriren  erlauben  möchte.  Der  Patient  wird  ähnlich, 
wie  beim  permanenten  Wasserbade,  auf  ein  Laken  gelegt.  Dieses 
Laken  wird  durch  Bänder  in  seiner  Lage  erhalten,  die  Bänder  sind  an 
Metallklammem  befestigt,  welche  hakenartig  über  den  Rand  der  Bade- 
wanne übergreifen  und  seitiich  verschoben  werden  können.  Solche 
Klammem  befinden   sich  Je  drei  an   den  Längsseiten,   Je   eine    an   den 
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Schmalseiten  der  Wanne,  von  jeder  Klammer  hängen  zwei  60  cm  lange 
Bänder  in  die  Wanne  hinab.  Das  Laken  ist  von  einer  Schnur  so  um- 
säumt, dass  Yon  2  zu  2  Gentimetem  Lücken  von  ebensolcher  Breite 
bleiben,  durch  welche  die  Ränder  hindurchgeführt  werden.  Durch  die 
grosse  Zahl  dieser  Lücken  ist  man  im  Stande,  die  Einstellung  Je  nach 
der  Eigenart  des  Falles  verschieden  zu  wählen.  Die  Bänder  wiederum 
sind  mit  einer  grossen  Zahl  von  Löchern  versehen,  welche  in  Knöpfe 
greifen,  die  an  den  Klammem  befestigt  sind.  Hierdurch  wird  erreicht, 
dass  man  das  Laken,  ähnlich  wie  die  Fenster  in  der  Eisenbahn,  bald 
hoch  und  bald  niedrig  stellen  kann,  dass  man  in  der  einfachsten  Weise 
sehr  schnell  jedem  beliebigen  Theil  des  Körpers  eine  höhere  oder 
niedere  Lage  geben  kann.  Im  Allgemeinen  aber  ist  eine  Einstellung 
von  20 — 25  cm  vom  oberen  Rande  der  Badewanne  entfernt  die  gewöhn- 
liche, und  nur  dann,  wenn  man  besonders  starke  Patienten  oder  Kinder 
SU  untersuchen  hat,  ist  es  nöthig,  diese  Lage  zu  verändern.  Damit 
nun  stets  die  Vorrichtung  sehr  leicht  und  in  kürzester  Zeit  in  den  nor- 
malen Stand  eingestellt  werden  kann,  sind  die  betreffenden  Knopf  löcher, 
,  welche  für  denselben  passen,   roth  umsäumt.    Auch   bewahrt  man  meist 

I  die  einzelnen  Theile  in  dieser  Weise   mit  einander  verbunden  auf.    Die 

Yonrichtung  hat  noch  den  Yortheil,  dass  man  sie  an  Jedweder  Bade- 
wanne anbringen  kann.  Ich  habe  die  Untersuchungen  in  einer  öffent- 
lichen Badeanstalt  gemacht.  Man  kann  aber  auch  in  Jeder  Wohnung, 
in  der  eine  Badeeinrichtung  vorhanden  ist,  ohne  letztere  zu  beschädigen, 
immer  in  wenigen  Minuten  diese  Vorrichtung  anbringen.  Die  8  haken- 
lönnigen  Klammem,  die  über  den  Wulst  der  Badewanne  greifen,  sind 
im  Original  mit  Stoff  überzogen,  damit  sie  den  Lacküberzug  und  die 
Politur  der  Wanne  nicht  beschädigen.  Im  Uebrigen  kann  man  die  ganze 
Vorrichtung,  wie  sie  ist,  einfach  zusammenlegen  und  in  einem  kleinen 
Paeket  mitnehmen. 

Zum  SchluBs  möchte  ich  mir  noch  gestatten,  emige  wenige  Worte 
über  die  Vorzüge  dieser  Methode  hervorzuheben.  An  und  für  sich  er- 
möglicht sie  es,  bei  Weitem  besser  zu  untersuchen,  als  bei  der  gewöhn- 
liehen Palpation,  in  sehr  vielen  schwierigen  Fällen  macht  sie  die  sonst 
nothwendige  Narkose  überflüssig.  Vor  der  Narkose  hat  sie  die  gänz- 
liche Gefahrlosigkeit  voraus,  abgesehen  davon,  dass  sie  viel  angenehmer 
für  den  Kranken  ist.  Qanz  besonderes  Gewicht  möchte  ich  aber  darauf 
legen,  dass  die  Möglichkeit,  den  Unterleib  erfolgreich  zu  palpiren,  in 
hohem  Grade  durch  die  respiratorische  Verschieblichkeit  der  verschie- 
denen Bauehorgane  bedingt  ist,  so  dass  man  die  Nieren  z.  B.  meist  nur 
dann  sicher  und  gut  fühlen  kann,  wenn  sie  der  Patient  durch  tiefe  In- 
spirationen der  untersuchenden  Hand  entgegendrängt.  Diese  Möglichkeit 
bleibt  im  wannen  Bade  voll  und  ganz  erhalten,  während  sie  durch  die. 
Narkose  ausgeschaltet  wird. 

Hr.  F.  V.  Chlapowski  (Bad  Kissingen  und  Posen):  Als  Gast  möchte 
ich  nur  die  persönliche  Bemerkung  machen,  dass  ich  vor  8  Jahren  die- 
selbe Beobachtung  gemacht  habe,  wie  der  Vorredner,  und  dass  ich  sie 
in  der  hiesigen  Balneologischen  Gesellschaft  vor  6  Jahren  vorgetragen 
habe  in  ehiem  kurzen  Vortrag,  der  auch  veröffentlicht  worden  ist.  Diese 
j  meine  Beobachtung  hat   damals   keine  Discussion  veranlasst.    Ich  freue 

mich,  dass  sie  heute  bestätigt  worden  ist. 
I  2.    Die  Herren  Ewald,   Landau,   Mendel  beantragen   folgenden 

Zusatz  zur  Geschäftsordnung: 

Vorträge,  auch  in  der  Discussion,  werden  frei  gehalten. 
Wünscht  ein  Vortragender  aus  einem  besonderen  Grande  seinen 
Vortrag  abzulesen,  so  hat  derselbe  bereits  bei  der  Anmeldung 
des  Vortrags  die  Genehmigung  des  Vorsitzenden  einzuholen. 


—     238     — 

An  Stelle  des  zweiten  Satzes  wird  folgendes  eventuelles  -Amendement 
von  Herrn  H.  Schlesinger  sen.  beantragt: 

Wünscht  ein  Vortragender  seinen  Vortrag  abzuleseui  so  darf 
derselbe  die  Zeitdauer  von  15  Minuten   (in  der  Discossion  5  Mi- 
nuten) nicht  überschreiten. 
Dazu   sprachen   die  Herren  Landau^   H.  Schlesinger,    Güter- 
bock, Kleist,  Steinhoff,  Fürbringer  und  R.  Virchow. 

Bei  der  Abstimmung  wird  das  eventuelle  Amendement  des  Herrn 
Schlesinger  abgelehnt,  der  Antrag  der  Herren  Ewald,  Landau, 
Mendel  unverändert  angenommen. 

8.  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Hafelbnrgs  Einige  Be- 
merkiingeii  zar  Lepra  nach  Erfiahriiiigen  aus  dem  Leprahospital 
za  Bio  de  Janeiro. 

Hr.  Max  Joseph:  Aus  den  Mittheilungen  des  Herrn  Havelburg 
ersehen  wir,  dass  die  Lepra  in  Brasilien  in  einer  ziemlich  grossen  Aus- 
dehnung herrscht  und  dort  vermöge  der  ungenügenden  Durchführung  der 
Isolirungsgesetze  auch  noch  weiter  zuzunehmen  scheint  Wenn  wir  im 
Qegensatz  dazu  die  Erfahrungen  in  Norwegen  betrachten,  wo  wir  sehen, 
dass  bei  streng  durchgeführter  Isolirung  die  Lepra  immer  mehr  zurück- 
geht, ja  in  absehbarer  Zeit  wahrscheinlich  ganz  verschwinden  wird,  so 
glaube  ich,  dass  die  Gontagiosität  der  Lepra  damit  bewiesen  ist,  und 
dass  andererseits  auch  durch  die  Isolirung  allein  ein  Einhalten  dieser 
Erkrankung  möglich  ist.  In  wie  weit  in  jedem  einzelnen  Falle  nun  die 
Lepra  contagiös  ist,  das  wird  von  sehr  vielen  Umständen  abhängen.  Zu- 
nächst von  dem  Zustand  der  Kranken  selbst,  von  dem  Stadium,  in  dem 
sie  sich  befinden,  und  zweitens  von  der  socialen  Lage  der  Umgebung. 
Man  wird  in  jedem  einzelnen  Falle  natürlich  entscheiden  müssen,  in  wie 
weit  hier  nur  gründliche  Desinfection  oder  Isolirung  Platz  greifen  müssen. 
Nach  dieser  Richtung  schien  es  mir  sehr  interessant,  dass  Herr  Havel - 
bürg  auch  bei  Wärtern  und  bei  zwei  Aerzten  Lepra  beobachtet  hat. 
Das  stimmt  mit  den  Erfahrungen,  welche  Herr  Arning  bei  seinen  Beob- 
achtungen auf  den  Sandwichsinseln  gemacht  hat,  wo  er  ebenfalls  bei 
zwei  Aerzten  Lepra  feststellte.  Im  Uebrigen  glaube  ich,  dass  auch  in 
neuester  Zeit  ein  Seitenstück  zu  dem  bekannten  Experimente  Arning *8, 
der  Lepraimpfong  bei  einem  Menschen,  constatirt  ist.  Nämlich  Dr. 
G  off  in  von  der  Insel  R<^union  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  in  dem  ein 
Mann,  der  zu  schwerer  Zuchthausstrafe  vernrtheilt  war,  den  Aufenthalt 
in  der  Leproserie  doch  dem  Aufenthalt  in  dem  Zuchthause  vorzog,  und 
sich  selbst  mit  dem  Secret  von  leprösen  Geschwüren  impfte.  Er  bekam 
einige  Jahre  nachher  eine  sicher  festgestellte  Lepra. 

Des  Weiteren  wurde  in  der  vorigen  Sitzung  in  der  Discussion  be- 
tont, dass  es  noch  nicht  beobachtet  wäre,  dass  eine  lepröse  Amme  durch 
ihr  Stillen  ein  ELind  inficirt  hätte.  Auch  nach  dieser  Richtung  besitzen 
wir  einen  Beweis.  Dr.  Goldschmidt  hat  in  seiner  Broschüre  nach 
seinen  Beobachtungen  auf  der  Insel  Madeira  berichtet,  dass  er  dort  eine 
Familie  kennen  gelernt  und  genau  untersucht  habe,  wo  mehrere  andere 
Kinder  von  gesunden  Ammen  gestillt  wurden,  ein  einziges  Kind  aber  von 
einer  leprösen  Amme,  und  dieses  Kind  bekam  später  Lepra.  Ich  glaube, 
dass  eine  einzige  solche  positive  Thatsache  doch  mehr  wiegt,  als  so  und 
so  viel  negative,  so  dass  für  mich  der  Standpunkt,  dass  die  Lepra  con- 
tagiös ist,  durch  diese  Thatsachen,  wie  durch  viele  andere,  die  hier  auf- 
zuzählen überflüssig  wäre,  wohl  bewiesen  ist. 

Leider  wissen  wir  über  das  Wie?  der  Ansteckung  noch  gamichts, 
und  ich  möchte  nach  dieser  Richtung  die  Anregung  geben,  vielleicht  auf 
4as  Sputum  der  Leprösen  mehr,  als  es  bisher  geschehen  ist,  zu  achten. 
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Wir  wissen,  dass  im  Sputum  massenhaft  Leprabacillen  vorkommen.  Ja, 
wir  wissen  ans  neuerer  Zeit  auch  mehr  als  früher,  dass  leprose  Lnngen- 
erkrankangen  vorkommen.  Ich  habe  selbst  Gelegenheit  gehabt,  in  letzter 
Zeit  einen  derartigen  Fall  zn  untersuchen,  wo  eine  derartige  lepröse 
Lnngenerkranknng  bestand  und  post  mortem  nachgewiesen  wnrde.  Ich 
weiss  sehr  wohl,  dass  man  immer  eingewendet  hat,  dass  hier  Tnber- 
culose  vorliege.  In  dem  von  mir  untersuchten  Falle  aber,  dessen  aus- 
führliche Veröffentlichung  später  erfolgt,  war  wohl  sicher  Lnngentnber- 
colose  anszuschliessen.  Denn  auf  Schnitten  durch  die  Lunge  fand  sich 
nichts,  was  irgendwie  an  Tuberkel  erinnerte,  keine  Spur  von  Verkftsung, 
keine  Spur  von  Riesenzellen  u.  a.  m.  Zuin  Schlüsse  möchte  ich  die  An- 
regung geben,  vielleicht  das  Sputum  der  Leprösen  besser  als  bisher  des- 
inficiren  zn  wollen. 

Hr.  Franz  Koch:  Ich  habe  um  das  Wort  gebeten  in  der  Dis- 
cussion  über  Lepra  und  Lepra-Prophylaxe,  weil  ich  vor  einigen  Jahren  Ge- 
legenheit gehabt  habe,  in  Norwegen  längere  Zeit  zu  verweilen  und  mich 
dort  über  die  bestehenden  Einrichtungen,  die  zum  Schutz  gegen  das 
weitere  Ausbreiten  der  Lepra  getroffen  sind,  zu  informiren,  und  weil  ich 
femer  diese  Beobachtungen  vor  einigen  Monaten  in  der  Deutschen  medi- 
cinischen  Wochenschrift  publicirt  habe  unter  dem  Titel :  „lieber  die  Pro- 
phylaxe der  Lepra  in  Skandinavien,  ihre  Erfolge  und  ihre  Lehren*',  in 
einer  Arbeit,  deren  sich  vielleicht  noch  einige  von  Ihnen  entsinnen 
werden. 

Ich  möchte  vorerst  meiner  Genugthnung  darüber  Ausdruck  geben, 
dass  die  Ansichten  des  Herrn  Havelburg  sich  nach  Jeder  Richtung  hin 
mit  den  meinigen  decken.  Das  ist  aber  gar  kein  Wunder,  denn  die  An- 
sichten des  Herrn  Havelburg,  wie  die,  dis  ich  publicirt  habe,  sind  eben 
die  Ansichten  Armauer  Hansen ^s,  d.  h.  des  ersten  Leprakenners,  den 
wir  haben.  Es  sind  die  Ansichten  aller  derjenigen  Aerzte,  die  viel  mit 
Lepra  zu  thun  haben,  die  in  Lepraländem  leben  und  vor  allen  Dingen 
ständig  ein  grosses  Material  von  Kranken  unter  den  Händen  haben,  und 
unter  diesen  Umständen  hinken  wir  eigentlich,  wenn  ich  so  sagen  darf, 
mit  unserer  Discnssion  etwas  nach,  wenn  wir  uns  hier  über  Dinge  unter- 
halten, die  für  die  Mehrzahl  der  Leprakenner  schon  nach  bestimmten 
Richtungen  hin  mehr  oder  weniger  entschieden  sind. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  kann  ich  es  mir  versagen,  über  die 
Contagion  der  Lepra  zn  sprechen.  Wenn  wir  vielleicht  auch  noch  keine 
sogenannten  exacten  Nachweise  haben,  keine  Laboratoriumsnachweise, 
so  sind  dieselben  auch  überflüssig.  Sie  werden  sich  so  leicht  nicht  er- 
bringen lassen,  da  der  Leprabacillus  anscheinend  nur  im  Menschen  selbst 
fortkommt.  Es  müsste  sich  also  ein  neuer  Pfälzer  Anoujrmus  finden,  der 
derartige  Experimente  anstellt,  und  damit  hat  es  hoffentlich  noch  seine 
guten  Wege. 

Differenzen  herrschen,  soweit  ich  die  Sachlage  überblicke,  unter  Anderem 
noch  in  Bezug  auf  den  Infectionsmodus.  Auch  hier  stehen  uns  Ja  keine  so- 
genannten experimentellen  Nachweise  zu  Gebote,  aber  wenn  wir  uns 
fragen:  welche  Leute  sind  es  denn,  die  Lepra  bekommen?  —  so  sprechen 
doch  hier  die  klinischen  Thatsachen  eine  recht  deutliche  und  beredte 
Sprache.  Es  sind  nämlich  in  unseren  Breiten,  in  unserem  Klima,  wie 
ich  im  Gegensatz  zu  Herrn  Prof.  Köbner  ausdrücklich  betonen  möchte, 
die  Aermsten  und  Elendesten  der  Bevölkerung,  es  ist  die  arme,  ins- 
besondere die  Fischer-  und  Landbevölkerung  an  den  Küsten  des  balti- 
schen und  nordatlantischen  Ozeans,  eine  Bevölkerung,  die  in  den  denk- 
bar dürftigsten  und  kümmerlichsten  Verhältnissen  lebt.  In  erster  Linie 
ist  hier  die  Wohnungsfrage  anzuschuldigen.     Ich  habe  selbst  in  Norwegen 
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vielfach  derartige  Fischer-  und  Bauemhütten  besucht  und  gesehen.  Ich 
kann  nur  versichern,  dass  diese  Behausungen  den  Namen  von  Hütten 
nicht  einmal  verdienen,  sondern  besser  vielleicht  ZiegenstWen  vergleich- 
bar sind.  Sie  dienen  halb  zur  Aufnahme  des  Viehes,  halb  zur  Aufnahme 
der  Menschen.  Sie  sind  ungedielt  und  haben  keine  Fenster,  sondern 
nur  kleine  Holzverschläge,  der  Rauch  mnss  zur  Thür  hinausziehen,  als 
Bett  dienen  gemeinichaftlich  grosse  Holzkasten,  in  welche  die  Leute  zu 
dreien,  vieren  hineinkriechen,  um  Schlaf  und  Schutz  vor  der  Kälte  zu 
finden.  Die  Sauberkeit  dieser  Menschen  steht  auf  entsprechender  Stufe. 
Die  Wäsche  wird  selten  gewechselt,  Leinenzeug  ist  wenig  bekannt,  viel- 
mehr werden  meist  wollene  Unterkleider  getragen,  und  dazu  kommt 
dann  diese  Unsauberkeit  und  Unreinlichkeit,  die  sich  vor  allen  Dingen 
in  einer  gewissen  Scheu  vor  dem  kalten  Wasser  zeigt. 

Ich  glaube  nicht,  dass  diese  Bevölkerung  für  das  Wasser  schwärmt. 
Jedenfalls  im  Winter  kommt  es  sicher  nicht  vor,  dass  diese  Leute,  be- 
sonders die  Frauen,  jemals  ein  Bad  nehmen.  Nun,  es  ist  klar,  dass 
unter  diesen  Verhältnissen,  bei  diesem  innigen  Gontact,  bei  diesen  per- 
sönlichen Beziehungen,  welche  vor  allen  Dingen,  worauf  ich  besonderes 
Gewicht  zu  legen  bitte,  Jahre  lang  dauern,  und  an  denen  nicht  nur  die 
Kinder  der  Eltern,  sondern  auch  die  Knechte,  die  Mägde,  sonstige  Ver- 
wandte betheiligt  sind,  —  dass  unter  diesen  Verhältnissen  das  directe 
Uebergehen  des  Leprabacillus,  aus  zerfallenen  Lepromen,  von  einer 
Person  auf  die  andere,  eventuell  durch  Vermittelung  kleiner  Haut-  und 
Schleimhautverletznngen,  leicht  denkbar  ist.  Vielleicht,  oder  höchstwahr- 
scheinlich ist  auch  das  Thränensecret,  das  Secret  der  Nase,  des  Kachens 
und  auch  das  Sputum,  wie  Herr  Joseph  schon  ausführte,  intectiös,  so 
dass  nach  dieser  Richtung  hin  der  gemeinsame  Gebrauch  von  Tasehen- 
tüchem,  von  Handtüchern,  von  Betttflchem  etc.,  von  Essgeräth,  von 
Tischgeräth  anzuschuldigen  sein  würde.  Dazu  kommt  noch  ein  secun- 
däres  Moment,  ein  Hülfsmoment,  und  das  wird  gebildet  von  der  mise- 
rablen Ernährung  dieser  Bevölkerung,  die  das  ganze  Jahr  hindurch 
von  getrockneten  Fischen  lebt,  und  von  Fischen,  die  jedenfalls  oft  in 
halbverdorbenem  Zustande  sich  befinden,  und  dazu  vielleicht  noch  einige 
Kartoffeln  geniesst.  Ich  will  Sie  mit  Einzelheiten  nicht  behelligen,  son- 
dern möchte  auf  eine  sehr  interessante  Abhandlung  hinweisen  von  Dr. 
Ehlers,  die  in  der  Zeitschrift  des  Herrn  Prof.  Lassar  erschienen  ist, 
auf  eine  Arbeit,  in  der  Ehlers  die  isländischen  Verhältnisse  zum  Gegen- 
stande eines  Studiums  gemacht  hat.  Ehlers  schildert  derartige  islän- 
dische Speisekarten.  Danach  gelten  Haifischfleisch,  Wallfischfleisch  etc. 
noch  für  Delicatessen,  besonders  dann,  wenn  sie  schon  in  halbver- 
dorbenem Zustande  sind.  Als  Getränk  dient  saure  Milch,  die  vielfach  in 
verdorbenem  Zustand  genossen  wird.  Ebenso  wird  die  Butter  meist  in 
ranzigem  Zustand  gegessen.  Nun,  ganz  so  schlimm  liegen  die  Verhält- 
nisse in  Norwegen  ja  nicht,  aber  immerhin  sind  die  Emährungsverhält- 
nisse  der  dortigen  Bevölkerung  jedenfalls  kümmerlich  genug,  und  auch 
in  Litthauen,  im  Memeler  Kreise,  werden  die  Verhältnisse  nicht  viel 
anders  liegen,  wie  aus  den  Schilderungen  Herrn  Blaschko^s  hervorgeht. 
Jedenfalls  ist  diese  Ernährung  unzureichend;  sie  ermangelt  vor  allen 
Dingen  der  Kohlenhydrate.  Es  ist  Thatsache,  dass  diese  Leute  sehr 
viel  an  Krankheiten  des  Verdauungstractus  leiden,  und  es  ist  einleuch- 
tend, dass  die  Widerstandsfähigkeit  dieser  Bevölkerung  herabgesetzt,  die 
Aufhahmefähigkeit  für  den  Bacillus  dagegen  erhöht  wird.  Durch  das 
Fehlen  dieser  Momente,  also  dieser  schlechten  Wohnungen  und  dieser 
unzureichenden  Ernährung,  die  zusammenwirken,  ist  es  wohl  zu  er- 
klären, dass  in  Norwegen,  ebenso  in  Island  die  bessere  Bevölkerung 
vollständig  vom  Aussatze    verschont   bleibt.    Es   ist   in  Norwegen,   wie 


—     241     — 

mir  Herr  Armauer  Hansen  selbst  versichert  hat,  noch  niemals  die 
ErkrankoBg  eines  Arztes,  nicht  einmal  die  eines  Wärters  beobachtet 
worden,  trotsdem  das  Personal  Ja  natfirlich  aach  Jahre  lang  mit  den 
Leprösen  in  den  Lieproserien  zusammenkommt. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  FiUlen,  die  ais  den  Tropen  stammen; 
wie  ist  hier  die  Infection  za  erklären?  Hier  moss  man  selbstverständ- 
lich znipeben,  dass  es  sich  nicht  nm  Arme  handelt,  sondern  im  Qegen- 
theil  hänflg  um  recht  vermögende  Lente,  die  sich  drüben  Schätze  er- 
worben haben,  die  sogar  im  Stande  sind,  nach  Europa  zo  reisen  und  hier 
in  Paris,  in  London  and  Hamburg  häufig  die  berühmtesten  Specialärzte 
zu  consnltiren,  also  um  Leute,  die  sich  im  Gegentheil  ein  recht  beträcht- 
lidies  Vermögen  erworben  haben.  Ich  kann  nach  dieser  Richtimg  hin 
vielleicht  eine  kleine  Andeutung  geben.  Ich  habe  selbst  früher  in  den 
Tropen  in  meiner  Thätigkeit  als  junger  Schiffearzt  beobachtet,  dass  in 
den  Tropen,  auf  dem  Lande,  auf  einer  Pflanzung,  auf  einer  Faktorei, 
doch  vielfach  sich  intime  Beziehungen  zu  den  Eingeborenen  entwickeln 
müssen.  Jedenfalls  treten  die  mehr  in  die  Erscheinung,  als  z.  B.  die 
persönlichen  Beziehungen  der  Landbevölkerung  zu  der  Stadtbevölkerung 
in  Norwegen.  Femer  kommt  hierzu  noch  ein  unterstützendes  Moment, 
und  das  wird  gebildet  durch  das  Klima.  Das  Tropenklima  wirkt  ja  auf 
Europäer  sehr  ungünstig  ein  und  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus 
wird  entweder  direct  durch  das  Tropenklima  herabgesetzt  und  Indirect, 
durch  Vermittelung  von  Malariaflebem.  Ich  wollte  eigentlich  noch  sprechen 
über  die  Ursachen  für  den  verschiedenen  Verlauf  der  Lepra;  aber  ich 
will  mir  die  Discussion  von  vorhin  zu  Herzen  nehmen  und  mich  kurz 
fassen. 

Ich  möchte  nur  schnell  einige  Worte  sagen  über  die  Prophylaxe 
der  Lepra.  Wer  anerkennt,  dass  die  Lepra  contagiös  ist  —  und  das 
thun  alle  Aerzte  im  Auslände,  vor  allen  Dingen  alle  Aerzte,  die  ein 
grösseres  Lepramaterial  unter  den  Händen  haben,  denen  sich  die  Richtig- 
keit dieser  Lehre  tagtäglich  von  Neuem  vor  die  Augen  drängt  —  wer 
also  anerkennt,  dass  die  Lepra  contagiös  ist,  wer  femer  zugesteht  — 
und  das  müssen  wir  nach  den  zahlreichen  Untersuchungen  Arning^s 
und  anderer  Beobachter  — ,  dass  der  Leprabacillus  ausschliesslich  im 
Menschen  vorkommt,  wer  ferner  anerkennt,  dass  die  Lepra  unheilbar  ist 
—  und  das  thun  wir  wohl  alle  — ,  der  wird  allein  in  der  Isolirung  der 
Aussätzigen  das  Mittel  finden,  uns  die  Krankheit  dauernd  vom  Leibe  zu 
halten.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  hat  ja  das  Mittelalter, 
wenn  auch  in  brataler  Weise,  die  besten  Beweise  geliefert,  und  Nor- 
wegen ist  in  ähnlicher  Richtung  hin  mit  ebenso  gutem  Erfolge,  wenn 
auch  in  humanerer  Weise,  in  der  Neuzeit  vorgegangen.  Allein  wenn 
man  sich  im  Princip  auch  über  die  Nothwendigkeit  der  Isolirung  der 
Leprösen  einig  ist,  so  muss  man  doch  zugestehen,  dass  die  Durchführang 
dieses  Princips  im  einzelnen  Falle  erheblichen  Schwierigkeiten  begegnen 
kann.  Nach  meiner  Ansicht  muss  man  hier  ziemlich  streng  unter- 
scheiden zwischen  den  sporadischen  Leprafällen,  die  aus  den  Tropen 
stammen,  und  den  Fällen,  die  bei  uns,  in  der  Form  der  Endemie,  auf- 
treten, und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  diese  Fälle,  die  aus  den  Tropen 
stammen,  Leute  betreffen,  die  aus  besseren  Verhältnissen  stammen,  die 
etwas  für  sich  thun  können,  die  sich  besser  pflegen  können,  die  auf  die 
Vorstellungen  ihrer  Aerzte  hören  werden,  die  in  der  Lage  sind,  eine 
gewisse  Isolirang  an  sich  selbst  vorzunehmen,  die  vor  allen  Dingen  auch 
ganz  andere  Begriffe  von  Sauberkeit,  von  Reinlichkeit  haben,  als  wie 
die  arme  Landbevölkerong  im  Memeler  Kreise.  Ich  halte  diese  Fälle 
also  absolut  nicht  für  so  gefährlich,  zumal  wir  uns  in  Deutschland  doch 
immerhin  einer  gewissen  Immunität  gegen  Lepra  erfreuen.    Aber  da  wir 
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UD8  doch  dem  Ende  dieser  nanmehr  über  800  Jahre  währenden  Im- 
manitätsperiode  za  nähern  scheinen,  so  fordern  diese  Fälle  doch  immer 
eine  gewisse  Beanfsichtignng  von  Seiten  der  Begierang  heraas.  Dass 
sie  nicht  so  gefährlich  sind,  das  beweist  das  Beispiel  der  Leprösen  Nor- 
wegens, die  nach  Nordamerika  auswanderten.  Sie  haben  keineswegs 
den  Aossatz  in  Amerika  verbreitet,  sondern  sie  sind  gestorben,  ohne  den 
Bacillus  weiter  abzogeben.  Nun,  das  ist  sehr  einfach  za  erklären.  Die 
Leate  sind  heraasgekommen  aas  ihrem  heimischen  Schmatz,  aas  ihrem 
Elend,  sie  haben  sich  in  bessere  VermOgensverhältnisse  emporgeschwungen, 
sie  haben  vor  allen  Dingen  mehr  amerikanische  Ansichten  über  Sauber- 
keit, Haut-  und  Körperpflege  angenommen.  Anders  liegen  die  Dinge 
bei  den  Leprösen  im  Memeler  Kreise.  Hier  liegen  die  Verhältnisse 
ganz  sicher  genau  so,  wie  in  Norwegen,  oder  wie  in  Island,  wenn 
auch  vielleicht  nicht  ganz  so  schlimm.  Hier  hat  der  Staat  nach  meiner 
Ansicht  nicht  nur  das  Recht,  sondern  auch  die  Pflicht,  einzugreifen.  Er 
mnss  die  Leute  aus  ihrem  Schmutz,  aus  ihrem  Elend  herausnehmen  und 
sie  in  Leproserien  stecken,  Leproserien,  die  nach  skandinavischem  Muster 
eingerichtet  werden  müssen.  Wo  diese  Leproserie,  —  denn  es  handelt 
sich  Ja  bei  uns  nur  um  eine,  —  eingerichtet  wird,  das  ist  Ja  ganz  Neben- 
sache. Ich  hatte  für  Königsberg  plädirt,  für  die  Umgebung  Königsbergs 
vielmehr,  weil  ich  es  für  opportun  gehalten  hätte,  die  Studenten  profitiren 
zu  lassen,  und  weil  sich  die  Inangriffnahme  von  verschiedenen  wissen- 
schaftlichen Fragen,  die  noch  ihrer  Erledigung  harren,  vielleicht  in  einer 
grösseren  Stadt  hätte  besser  bewerkstelligen  lassen.  Ich  lege  daraat 
aber  weniger  Gewicht,  sondern  betone,  dass  es  es  die  Hauptsache  ist, 
dass  etwas  geschieht.  Also  es  wäre  nöthig  die  Errichtung  einer  Le- 
proserie nach  skandinavischem  Muster,  das  heisst  die  Einrichtung  eines 
grösseren  Grundstücks,  oder  die  Errichtung  einer  Ackerbaucolonie,  auf 
welcher  die  Leprösen  ihrer  ländlichen  Beschäftigang  oder  ihrem  Berufe 
als  Handwerker  etc.  obliegen  können.  Wünschenswerth  wäre  es  aller- 
dings, dass  die  Regierung  gewisse  Handhaben  bekäme,  kraft  deren  sie 
in  den  Stand  gesetzt  wäre,  einzelne  Leprösen  im  Nothfalle  zwangsweise 
der  Leproserie  zu  überweisen,  natürlich  mit  FIxirung  und  genauer  Be- 
grenzung der  persönlichen  Rechte,  und  vielleicht  nach  Anhörung  und 
Begutachtung  des  MedicinalcoUegiums  in  Jedem  einzelnen  Falle. 

Ich  schliesse  mit  der  Hoftinng,  dass  diese  Discussion  dazu  beitragen 
möchte,  die  Pläne  der  Regierung  ihrer  baldigen  Verwirklichung  ent- 
gegenzuführen, und  dass  hier  vor  allen  Dingen  die  Anschanongen 
Armauer  Hansen ^s  sich  verbreiten  und  Früchte  tragen  möchten. 

(Die  weitere  Discussion  wird  vertagt.) 


Sitzung  vom  25.  November  1896. 

Vorsitzender:  Herr  Senator. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Unser  Herr  Vorsitzender  ist  verhindert,  heute 
zu  kommen,  und  ich  eröffne  deswegen  an  seiner  Stelle  die  Sitzung. 

Leider  bin  ich  wieder  in  der  traurigen  Lage,  Ihnen  von  dem  Tode 
eines  unserer  Mitglieder  Nachricht  geben  zu  müssen,  nämlich  des  Ober- 
arztes in  Bethanien  bei  Stettin  Dr.  Hans  Schmid.  Viele  von  Ihnen 
werden  sich  seiner  noch  erinnern  aus  der  Zeit  her,  wo  er  am  Augusta- 
Hospital  als  Assistent  thätig  war,   als  eines   liebenswürdigen  Charakters 
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und  eines  Manneii,  der  mit  reichen  Kenntnissen  sagieieh  eine  grosse  ope- 
rstive  Geschicklichkeit  nnd  rastlosen  Eifer  in  seinem  Bernf  verband.  Er 
war,  solange  er  in  Berlin  war,  ein  fleisslges  und  thätiges  Mitglied  der 
Gesellschaft  nnd  hat  uns  Treue  bewahrt  indem  er  auch  nach  seiner 
Uebersiedlnng  nach  Stettin  noch  unser  Mitglied  geblieben  ist.  Ich  bitte 
Sie,  sich  zum  Andenken  an  ihn  von  den  Plätzen  zu  erheben.  (Geschieht.) 

Wir  haben  als  Gäste  unter  uns  die  Herren  DDr.  Ziegenroth 
(Berlin),  Zieciakewicz  und  v.  Monorewski  (Warschau),  Dolis 
(Tokio),  die  ich  im  Namen  der  Gesellschaft  begrttsse. 

Als  neue  Mitglieder  sind  aufgenommen  in  der  letzten  Sitzung  Ihrer 
Anfhahme-Gommission  die  Herren  DDr.  Albert  Oitron,  Michael 
Gobn,  Franzen,  Karl  Hirsch- Charlottenburg,  Max  Jacobsohn, 
Kohnstamm,  Leichtentritt,  Reefschläger,  Schmieden  und 
Wygodzynski.  Endlich  habe  ich  noch  mitzntheilen,  dass  Herr  Dr. 
Wilhelmi  aus  der  Gesellschaft  ausgetreten  ist. 

Hr.  Ewald  berichtet  über  neue  Eingänge  für  die  Bibliothek:  von 
der  Buchhandlung  von  Goblentz  in  Berlin:  Die  Yierteljahrsberichte 
über  die  Gesammtleistungen  auf  dem  Gebiete  des  Harn-  und  Sexualappa- 
rates, von  dem  Verlag  F.  Bergmann  in  Wiesbaden:  Die  Berichte 
über  den  diesjährigen  Gongress  für  innere  Medicin  in  Wiesbaden.  Von 
dem  Bibliothekar  selbst  sind  42  Bände  meist  grössere  und  werthvolle 
Werke  der  Bibliothek  geschenkt  und  das  1.  und  2.  Heft  des  Balneo- 
Therapeutischen  Lexicons  von  Hirsch  überwiesen,  von  welchen  hoffent- 
lich auch  die  Fortsetzungen  Seitens  der  Verlagsbuchhandlung  eingehen 
werden. 

„Ich  muss  aber  zur  Öffentlichen  Kenntniss  bringen,  dass  wir  leider 
in  den  letzten  Monaten  mehrmals  die  traurige  Erfahrung  gemacht 
haben,  dass  aus  den  Büchern  der  Bibliothek  ganze  Seiten  herausgerissen 
worden  sind  (grosse  Bewegung),  femer  dass  in  dem  Lesezimmer  in 
den  Büchern  Zeilen  und  einzelne  Wörter  mit  Tinte  unterstrichen  worden 
sind.  (Bewegung.)  Ich  glaube,  ich  brauche  das  wohl  nur  anzuführen. 
Das    allgemeine   Missfallen,   was  Sie   soeben   geäussert   haben,    ist   die 

I  beste  Kritik  dieser  —  ich  kann  nur  sagen  —  Rohheit.** 

j 

I  Vorsitzender:  Ich  möchte  nicht  verfehlen,  den  Herren  Geschenk- 

'  gebem,  namentlich  auch  Herrn  Ewald  für  die  reichhaltigen  Zuwendungen 

I  unsem  Dank  auszusprechen  und  auch  meinerseits   an  diejenigen  Herren, 

die   die  Bibliothek  und   die   Bücher  benutzen,   die   dringende  Mahnung 

richten,  sie  mit  der  gebührenden  Schonung  zu  behandeln. 

Discussion  über   den  Vortrag  des  Herrn  Havelbnrg:   ^Einige  Be- 
!  merkiingeii  mr  Lepra,  nach  Erfahnugen  ans  dem  Lepridiogpttal 

IM  Bio  de  Janeiro.^ 

Hr.  Liebreich:  Ich  würde  mir  nicht  erlaubt  haben,  zu  dieser 
Frage  das  Wort  zu  ergreifen,  wenn  nicht  auch  von  der  Therapie  die 
Bede   gewesen   wäre,   die  ja  leider,   wie  es   von  allen  Sorten  constatirt 

I  ist,  bisher  eine  fruchtlose  gewesen  Ist.    Ich  werde  nachher  einen  Beitrag 

hierzu  vorlesen  in  Gestalt  eines  Briefes,  der  in  der  letzten  Zeit  an  mich 

I  gelangt   ist.     Vorher   aber  möchte   ich   bei   der  Gelegenheit   auch  mit 

wenigen  Worten  wenigstens  auf  die  Frage  eingehen,  welche  ja,  wenn 
man  sich  therapeutisch  mit  der  Sache  beschäftigen  will,  ihre  besondere 
Wichtigkeit  hat,  nämlich  auf  die  Frage  des  Contagion.  Ich  muss  sagen, 
unter  den  Gründen,  welche  von  dem  Herrn  Vortragenden  angeführt 
worden  sind,  scheint  der  eine  ja  äusserst  beweisend,  nämlich  dass  die 
Lepra  in  Brasilien  eingeschleppt  worden  sei.  Wenn  man  das  eben  nach- 
weisen könnte,   dass  in  einer  Gegend,   in  der  bisher   nie  Lepra  auftrat, 
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die  Lepra  nun  zum  Ausbrach  kommt  und  dort  endemisch  wird,  dann 
wäre  ja  in  der  That  für  die  Contagion  ein  grosser  Anhalt  gegeben. 
Unser  Herr  Vorsitzender  hat  diesen  Vorgang  in  Betreif  Brasiliens  wider- 
legt oder  wenigstens  zweifelhaft  erscheinen  lassen.  Dann  sind  auch  hier 
diejenigen  Dinge  für  die  Contagion  wieder  angefahrt  worden,  welche  Ja 
nun  in  den  Jahre  und  Jahre  langen  Debatten  immer  wieder  angeführt 
sind.  Ich  verstehe  auch  nicht,  wie  Jemand  der  Gontagionist  ist,  eine  lepröse 
Person  aus  fireien  Stücken  in  seiner  Umgebung  dulden  kann;  Herr  von 
Bergmann  hat  uns  in  der  vorigen  Sitzung  mitgetheilt,  dass  er  einen 
Diener  der  an  Lepra  erkrankt  war  Jahre  lang  in  seinem  Hause  behalten 
hat,  und  doch  ist  die  Ansicht  von  ihm  ausgesprochen  worden,  dass  die 
Lepra  contagiös  wäre.  Ich  kann  das  nicht  in  Zusammenhang  bringen, 
denn  selbst  wenn  sie  nur  in  geringem  Grade  contagiös  wäre,  mfisste  man 
doch  seine  Umgebung  schützen.  Auch  ist  ein  Fall  berichtet  worden, 
dass  ein  Eind  leprös  geworden  ist,  welches  an  der  Mutterbrust  gelegen 
hat.  Nun,  das  würde  in  die  Statistik  hineingehören,  wenn  man  diesen 
Fall  mit  vielen  andern  Kindern  vergleicht,  die  an  der  Mutteibrust  einer 
Leprösen  gelegen  haben,  ohne  leprös  geworden  zu  sein.  Ich  finde,  für 
die  Anschauung,  dass  die  Lepra  nicht  eine  rein  contagiöse  Erkrankung  sei, 
mnss  doch  immer  beweisend  bleiben,  dass  einer  der  grössten  Kenner  der 
Lepra,  Danielssen,  sich  viermal  selbst  in  den  Jahren  1844  bis  1858 
mit  echten  Lepraknoten  geimpft  hat,  dass  er  ausserdem  9  Personen  seiner 
Umgebung  geimpft  hat,  ebenfalls  mit  frischen  Lepraknoten,  Blut  u.  s.  w. 
ohne  dass  auch  nach  Jahren  Lepra  bei  ihnen  zum  Ausbrach  ge- 
kommen ist. 

Nun,  man  kann  Ja  dagegen  einwenden,  —  und  das  hat  Ja  eine  ge- 
wisse Berechtigung  — ,  dass  damals  noch  nicht  auf  die  Bacillen  Bück- 
sicht genommen  war.  Aber,  wir  wissen  Ja:  Ein  Arischer  Lepraknoten 
enthält  unter  allen  Umständen  Bacillen,  und  so  muss  man  doch  auch 
sagen,  dass,  wenn  so  häufig  Impfungen  nicht  angeschlagen  sind,  dann 
von  einer  Contagion  durch  die  Bacillen,  mögen  sie  beschaffen  sein,  wie 
sie  wollen,  nicht  die  Bede  sein  kann.  Wir  wissen  Ja,  die  Contagion 
ist  erst  wieder  in  den  Vordergrund  getreten,  wie  das  auch  schon  hier 
von  dem  Herra  Vorsitzenden  Virchow  hervorgehoben  wurde,  durch  das 
Auffinden  der  Bacillen.  Man  kann  sie  aber  nicht  züchten,  und  man 
kann  ihn  nicht  auf  den  Menschen  mit  Erfolg  übertragen.  Ein  Vorgang, 
der  bei  reinen  Infectionskrankheiten,  die  bisher  nicht  als  contagiös  ange- 
sprochen worden,  sogar  gelingt.  Ich  muss  demnach  sagen,  es  scheint  mir 
hier,  dass  Infection  und  Contagion  mehrere  Male  untereinander  geworfen 
ist.  Die  Lepra  ist  eine  Infe'!tionskrankheit  aber  keine  Contagionskrank- 
heit! 

Diese  Anschauungen,  welche  ich  angeführt  habe,  die  Ansicht,  der 
ich  auch  zuneige,  dass  die  Lepra  keine  contagiöse  Erkrankung  ist, 
sind  natürlich  sehr  wichtig  für  diese  unglücklichen  kranken  Individuen, 
welche  aus  der  Menschheit  ausgestossen  werden,  ans  Furcht  vor  der 
Contagiosität  ihrer  Krankheit.  Gewiss  wird  es  auch  sehr  viele  unter 
diesen  geben,  welche  sich  vielleicht  wünschen,  in  ein  Leprahaus  zu 
kommen.  Ich  will  auch  gar  nichts  dagegen  sagen,  mich  keineswegs 
dagegen  aussprechen,  Leprahäuser  in  den  Lepradistricten  als  wohlthätige 
und  nützliche  Institutionen  einzurichten;  aber  in  dem  Sinne,  dass  man 
dazu  aus  dem  Grande  verpflichtet  sei,  um  einer  etwaigen  Lepraepidemie 
entgegenzutreten,  oder  um  hier  hygienisch  zu  wirken,  glaube  ich 
nicht,  um  so  mehr,  als  Sie  auch  hier  schon  gehört  haben,  dass  in  Italien 
die  Lepra  von  selber  fast  erloschen  und  in  manchen  Gegenden  voll- 
kommen  verschwunden   ist,   wo   sie   fHiher  in  der  That  bestanden  hat 

Ich  möchte  nun   der  Frage   der  Therapie   mich   zuwenden.    Schon 
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vor  Jaluren  habe  ich  einmal  einen  Fall  behandelt,  der  mir  hierher 
zugeg^angen  war,  einen  Orientalen,  der  aber  wegen  der  klimatischen 
Verhältnisse  es  hier  nicht  aashalten  konnte;  ich  habe  bei  diesem 
eine  kurze  Anwendung  der  Gantharidincur  gemacht  und  konnte  mich 
fiberzeogen,  dass  hier  eine  leichte  Einwirkung  vorhanden  sei.  Nun, 
ich  habe  natürlicherweise  gar  nicht  weiter  an  eine  solche  Therapie 
gerade  der  Lepra  gedacht,  wenn  eine  gftnstige  Einwirkung  auf  diese 
Krankheit  auch  sehr  wohl  in  der  Pharmakodynamik  dieses  Mittels 
begründet  wäre;  mich  beschäftigt  die  Ausarbeitung  der  Gantharidin- 
therapie  in  Bezug  auf  andere  Fragen,  insbesondere  auf  Tuberculose. 
Ich  werde  Ja  Qelegenheit  haben,  Ihnen  über  die  —  ich  kann  schon  Jetzt 
sagen  —  günstige  Wirkung  nach  dieser  Richtung  hin,  noch  vorzutragen, 
obwohl  ich  sehr  genau  weiss,  dass  ich  mich  dabei  in  einer  überwältigen- 
den Minorität  befinde,  dass  mir  von  allen  Seiten  hier  nicht  etwa  Unter- 
stützung zu  Theil  wird,  sondern  Hindemisse  in  den  Weg  gelegt  werden. 
Ich  würde  mich  mit  dieser  wissenschaftlichen  Frage  nicht  so  eng  ver- 
knüpfen, wenn  ich  nicht  ganz  fest  von  dem  ausserordentlichen  Nutzen 
dieser  in  ihrer  Wirkungsweise  ganz  einzig  und  allein  dastehenden  Sub- 
stanz überzeugt  wäre.  Es  ist  das  einzige  Arzneimittel,  das  ich  aus  dem 
ganzen  Bereich  aller  Heilmittel  kenne,  welches  in  so  energischer  Weise 
auf  die  Functionen  der  Zellen  einwirkt  und  das,  wie  ich  Ja  nun 
weiter  in  Erfahrung  gebracht  habe,  auch  bei  anderen  Erkrankungen  als 
bei  den  rein  tuberculösen  seine  Wirkung  äussert  und  vielleicht  auch  bei 
der  Behandlung  der  Lepra  daher  von  Nutzen  sein  kann.  Ich  würde  Sie  aber  mit 
dieser  Frage  heute  nicht  behelligt  haben,  wenn  wir  nicht  gerade  am  21.  No- 
vember von  einem,  mir  persönlich  nicht  bekannten,  deutschen  Arzte  ein 
Brief  zugegangen  wäre,  den  ich  Ihnen,  wozu  ich  mir  inzwischen  die 
Erlanbniss  erbeten  habe,  vorlesen  darf: 

„Ein  Freund  von  mir,  Kaufmann  in  .  .  .  .,  leidet  seit  zwölf  Jahren 
an  Lepra,  welche  er  sich  an  der  Westküste  Mexico^s  zuzog.  Ich  be- 
handelte ihn  seit  14  Monaten  mit  Gantharidin,  mit  dem  Erfolge,  dass  sein 
Befinden  sich  wesentlich  gebessert  hat  ....*" 

Der  Kranke  ist  heute  hier  eingetroffen ;  ich  habe  ihn  noch  nicht  näher 
prüfen  können,  doch  bei  ihm  das  ganze  Gesicht  voller  Lepraknoten 
gefunden ;  die  Hände  ebenfalls ;  kurz,  es  handelt  sich  um  einen  Fall  von 
noch  schwerer  Lepra.  Auf  meine  Frage,  warum  er  die  Gantharidincur 
weiter  brauche,  wo  er  doch  noch  die  Lepra  unvermindert  habe?  er- 
widerte er  mir,  weil  sie  von  den  vielen,  an  ihm  zur  Verwendung  ge- 
kommenen Maassnahmen  die  erste  sei,  bei  der  ein  deutlicher  Erfolg  da 
wäre.  Der  Patient  hat  seit  1898  die  Lepra.  Zuerst  bekam  er  An- 
ästhesie an  der  linken  Hand  und  am  Oberschenkel ;  sechs  Jahre  später 
traten  erst  die  Flecke  auf;  1893  waren  die  Knoten  noch  vereinzelt,  und 
I  wurden    damals  von   einem  sehr  ausgezeichneten  Specialisten  zum  Theil 

herausgeschnitten  und  zum  Theil  ausgebrannt. 
I  Diese  Stellen  heilten  zunächst  sehr  gut,  brachen  aber  nach  sehr  kurzer 

I  Zeit  wieder  auf  und   ergaben   danach   noch   sehr   viel   schlimmere  Ge- 

'  schwüre.    Der  Zustand  verschlimmerte   sich  weiter   und,    was   ihm   be- 

sondere Beschwerden   machte,   es    «nirden   die    Beine   schwer  und   ge- 
I  schwollen,  der  Patient  konnte  nur  mit  Mühe  gehen,  das  Gesicht,  welches 

schon  vorher  aufgedunsen  war,  fing  nun  auch  an,  mit  Knötchen  sich  zu 
bedecken,  und  von  seiner  Hand  schildert  er,  dass  seine  Finger  wie 
Säulen  gewesen  seien.  Nach  der  Angabe  des  Kranken  traten,  nachdem 
er  die  Gantharidincur  begonnen  hatte  zunächst  die  Knoten  im  Gesicht 
stärker  auf;  sie  enüeerten  seröse  Flüssigkeit,  verhielten  sich  also  ähn- 
lich, wie  das  bei  den  Lupusknoten  häufig  beobachtet  wird.  Es  kam 
aber  auch  Eiter  zu  Tage.    Die  Knoten  verheilten  dann ;  einzelne  brachen 
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feWar  von  Neuem  auf,  aber  an  einigen  Stellen  trat  vollkommene  Ver- 
heilong  der  Knoten  ein.  Vor  allem  aber,  was  ihm  einen  besonderen 
Eindruck  gemacht  hat^  er  konnte  wieder  gehen  und  vermag  wieder  seine 
Hand  gut  und  normal  zu  bewegen.  Trotzdem  er  nach  meiner  Auffassung 
eine  viel  zu  starke  Dosis  gebraucht  hat,  sind  gar  nicht  einmal  sehr 
grosse  Beschwerden  aufgetreten :  er  hat  nur  ein-  oder  zweimal  Strangurie 
gehabt,  die  sehr  schnell  wieder  verschwunden  ist,  also,  wie  die  Herren 
wissen  werden,  nur  die  bekannte  Erscheinung,  wie  sie  auch  bei  Pa- 
tienten vorkommt,  die  gelegentlich  hintereinander  mehrere  spanische 
Fliegen  gelegt  erhalten.  Sie  wissen  Ja,  dass  als  Haupteinwand  gegen 
die  Gantharidincar  immer  die  Schädigungen  der  Nieren  vorgeführt  wurden. 
Nun,  nachdem  ich  5  Jahre  eine  ganze  Anzahl  von  Patienten  behandelt 
habe,  und  keine  einzige  Schädigung  beobachtet  habe,  ist  diese  Frage 
ja  wohl  erledigt.  Ich  will  hier  nicht  weiter  darauf  eingehen.  Ich  bin 
nun  weit  entfernt,  zu  denken,  dass  man  im  Oantharidin  etwa  ein  Mittel 
hat,  wie  man  das  von  anderen  Mitteln  allerdings  geträumt  hat,  unter 
dessen  Anwendung  in  etwa  14  Tagen  oder  vielleicht  nach  8  Wochen 
eine  Krankheit  verschwunden  ist,  welche  Jahre  lang,  20,  30  Jahre,  im 
Körper  gewtithet  hat.  Das  ist  ja  unmöglich.  Es  würde  aber  doch  jedem 
Patienten  ein  ausserordentlicher  Dienst  geleistet  werden,  wenn  auch  nur 
eine  Erleichterung  eintritt.  Ohne  mich  für  die  Wirkung  des  Oantharidins 
gerade  bei  der  Lepra  irgendwie  engagiren  zu  wollen,  die  jedenfalls  erst 
nach  einer  Behandlung  von  Jahren  in  schweren  Fällen  ersichtlich  werden 
kann,  habe  ich  mich  doch  für  verpflichtet  gehalten,  diese  von  aussen  her 
an  mich  herangetretene  Beobachtung  Ihnen  mitzntheilen.  Ich  überlasse 
es  Denjenigen,  welche  mehr  Material  haben,  die  Sache  genauer  zu 
prüfen.  Man  vnrd  dann  vielleicht  finden,  dass  einzelne  Individuen  das 
Oantharidin  nicht  vertragen ;  das  ist  eben  hier  gerade  so,  wie  bei  jedem 
anderen  Heilmittel;  wir  wissen  ja,  dass  Chinin  von  manchen  Menschen 
absolut  nicht  vertragen  vrird,  die  es  bei  der  Malaria  doch  brauchen 
müssen.  Sodann  kann  sich  zeigen,  dass  sehr  späte  Fälle  höchstens  zum 
Stillstand  kommen.  In  einigen  anfänglichen  Fällen  kann  es  eine 
bessernde  Wirkung  zeigen,  auch  eine  Heilung  hervorrufen. 

Hr.  Blaschko:  Ich  hatte  eigentlich  nicht  beabsichtigt,  die  Frage 
der  Ck)ntagion  der  Lepra  noch  einmal  zu  berühren,  da  ich  glaubte,  dass 
darüber  Zweifel  auf  keiner  Seite  obwalteten.  Aber  die  letzten  Bemer- 
kungen des  Herrn  Liebreich  veranlassen  mich  doch,  darauf  zurückzu- 
kommen. 

Ich  muBS  nun  sagen,  die  Thatsachen,  welche  in  den  letzten  zwei 
Decennien  gesammelt  worden  sind,  und  welche  zu  Gunsten  der  Gonta- 
giosität  der  Lepra  sprechen,  sind  doch  so  zahlreich  und  so  einwandfrei 
—  ich  kann  sie  gar  nicht  alle  hier  anfahren  —  dass  an  der  Gontagio- 
sität  der  Lepra  heute  Zweifel  nicht  mehr  gestattet  sind.  Es  sind  speciell 
von  Münch  in  Kiew  und  von  v.  Bergmann  in  Riga  eine  ganze  Reihe 
von  Beobachtungen  gemacht  worden,  und  ich  selbst  habe  in  meiner 
demnächst  erscheinenden  ausführlichen  Arbeit  über  die  Lepra  im  Kreise 
Memel  auch  einige  solche  Fälle  angeführt.  Auch  ist  doch  die  ganze 
Memeler  Epidemie,  die,  wie  ich  nachweisen  konnte,  durch  Einschleppung 
von  RuBsland  her  entstanden  ist,  ein  redender  Beweis  für  die  Ueber- 
tragbarkeit  der  Lepra. 

Ich  meine  denn  auch,  dass  wir  bei  unseren  prophylaktischen  Maass- 
nahmen  immer  von  der  Gontagiosität  als  von  einer  feststehenden  That- 
sache  ausgehen  müssen.  Die  Thatsache  z.  B.,  welche  Herr  Liebreich 
anführt,  dass  Jemand  jahrelang  einen  leprösen  Diener  hat  und  doch 
nicht  inücirt  worden  sei,  beweist  natürlich  nichts  gegen  die  Gontagiosität. 
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Hm  kann  auch  jahrelang  einen  sypbilitiBchen  Diener  haben  nnd  wird 
ebenfallB  nicht  durch  den  Diener  angesteclct.  Thatsäclilich  sind  die 
Uebertragungsbeduiginigen  bei  der  Lepra  offenbar  noch  viel  schwieriger, 
die  Chancen,  die  Lepra  zu  acquiriren,  noch  viel  seltener,  als  bei  der 
Syphilis,  nnd  dann  kommt  noch  ein  Moment  hinzu,  dass  wahrscheinlich 
die  grosse  Mehrzahl  der  Menschen  immun  gegen  die  Lepra  ist. 

Hunderte  Yon  Beobachtungen  von  Nichtttbertragung  werden  durch 
einen  einzigen  positiven  Fall  widerlegt.  So  erinnern  Sie  sich  vielleicht 
des  Patienten,  den  ich  hier  vor  Jahresfrist  vorgestellt  habe.  Es  war  ein 
Fall  von  beginnender  Lepra,  der  Fall,  dessen  Diagnose  damals  von 
Herrn  v.  Bergmann  so  energisch  bestritten  wurde,  bei  welchem  ich 
dann  aber  nachher  habe  die  Bacillen  Ihnen  demonstriren  können.  Es 
war  nun  sehr  räthselhaft,  woher  der  Patient  seine  Lepra  bekommen 
hatte,  da  derselbe  angab,  niemals  mit  Leprosen  zusammengekommen  zu 
sein.  Nun,  im  Laufe  dieses  Sommers  ging  hier  durch  die  Presse  die 
Nachricht,  dass  in  Gharlottenburg  ein  Leprafall  entdeckt  worden 
sei.  Ich  interessirte  mich  für  die  Sache  und  erfuhr,  dass  die  Pa- 
tientin, um  die  es  sich  handelt,  die  Ehefrau  meines  Pa- 
tienten war,  den  ich  hier  vor  einem  Jahre  vorgestellt  habe. 
Diese  Frau  hatte  der  Patient  schon,  wie  er  nach  Deutschland  kam,  mit- 
genommen; sie  selbst  ist  schon  seit  6 — 7  Jahren  leprös,  lebte  mit  dem 
Manne  zusammen  und  hat  auch  offenbar  den  Mann  inflcirt.  Der  Mann 
hatte  mir  die  Anwesenheit  und  die  Krankheit  seiner  Frau  geflissentlich 
verheimlicht,  wahrscheinlich  um  sich  und  die  Frau  nicht  Unannehmlich- 
keiten auszusetzen. 

Die  Ausführungen  des  Herrn  Havelburg  haben  ja  fär  uns  ein 
ganz  besonderes  actuelles  Interesse  namentlich  deswegen,  weil  wir  ja 
jetzt  auch  Lepröse  haben  und  vor  der  Frage  stehen,  was  sollen  wir  mit 
diesen  Leprösen  anfangen?  Da  ist  ja  nun  von  den  meisten  Herren 
schon  mit  Recht  hervorgehoben  worden,  dass  die  vereinzelten  Leprösen, 
wie  sie  hier  zugewandert  in  den  grossen  Städten  leben,  nicht  so  ausser- 
ordentlich gefährlich  werden  können.  Das  haben  alle  Beobachtungen 
gelehrt.  Nun,  man  darf  die  Contagiosität  dieser  Leute  nicht  über- 
schätzen, aber  auch  nicht  unterschätzen.  Es  ist  eben  nur  eine  Sache 
des  Zufalls,  dass  doch  einmal  auf  diesem  Wege  durch  einen  solchen 
Patienten  eine  Uebertragung  in  der  Familie,  in  der  er  lebt,  stattfinden 
kann ;  es  bedarf  nicht,  wie  einer  der  Herren  in  der  Discussion  meinte, 
eines  längeren  Aufenthaltes  in  einem  Lepralande,  sondern  wir  kennen 
Fälle,  wo  ein  vorfibergehender  —  nur  tagelanger  —  Verkehr  mit  Lepra- 
kranken eine  Infection  zur  Folge  gehabt  hat.  Und  deshalb  dürfen  wir 
auch  die  vereinzelten,  unter  uns  lebenden  LeprafSUle  nicht  ganz  ver- 
nachlässigen. Für  diese  Fälle  ist  es  doch  wichtig,  dass  die  Organe 
der  Gesundheitsbehörde,  die  Physiker,  sich  von  Zeit  zu 
Zeit  von  den  Verhältnisen,  unter  denen  die  Kranken  leben, 
überzeugen,  oder  dass  wenigstens  der  behandelnde  Arzt 
von  Zeit  zu  Zeit  einen  Bericht  über  die  Kranken  abgiebt, 
damit  man  in  jedem  Augenblick  weiss,  ob  die  Verhältnisse, 
unter  denen  der  Kranke  lebt,  geeignet  sind,  eine  weitere 
Uebertragung  auf  Andere,  Gesunde,  zu  verhüten. 

Freilich  ganz  anders  liegen  ja  die  Dinge  bei  uns  in  Memel.  Ich 
habe  ja  seiner  Zeit  in  meinem  Vortrage  sehr  energische  Maassnahmen 
befürwortet  und  ich  stehe  auch  heute  noch  auf  demselben  Standpunkt. 
Man  scheint  von  Seiten  der  Regierung,  gestützt  auf  die  guten  Erfah- 
rungen, welche  man  in  Norwegen  und  in  anderen  Ländern  mit  der 
theil weisen  Isolirung  gemacht  hat,  zu  glauben,  dass  man  vielleicht 
bei  uns  ebenfalls  mit  der  theilweisen  Isolirung  oder  mit  der  Behandlung 
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•inselner  kranker  Patienten  —  etwa  im  Memeler  Kreiskrankenhanse  — 
auskommen  kann.  Nun,  ich  glaube,  die  Dinge  liegen  doch  bei  uns 
in  Memel  ganz  anders,  als  in  allen  anderen  Lepralftndern. 
In  allen  anderen  Lepraländem  ist  eben  die  Lepra  über  einen  grossen 
Flilchenranm  zerstreut,  seit  Jahrzehnten  oder  gar  Jahrhunderten  ende- 
misch, und  es  ist  schon  ein  sehr  grosser  Erfolg,  wenn  wie  in  Norwegen 
durch  zweckmässige  hygienische  Maassnahmen  die  Zahl  der  Krankheits- 
fälle wesentlich  herabgedrückt  wird.  Aber  in  Memel  haben  wir 
in  ehiem  ganz  kleinen  Bezirk,  in  einem  einzigen  Kreis  eine  seit  zwei 
Decennien  erst  ausgebrochene  Epidemie.  Wir  stehen  hier  einer  That- 
sache  gegenüber,  etwa  wie  gegenüber  einer  plötzlich  ausbrechenden 
Pocken-  oder  Choleraepidemie,  wo  es  sich  um  schnelles  Eingreifen 
zur  YÖlligen  Unterdrückung  der  Krankheit  handelt.  Meiner  An- 
sicht nach  kOnnen  wir  uns  in  Memel  nicht  mit  der  Aufgabe  begnügen, 
die  Lepra  einzudämmen,  sondern  wir  sind  in  der  glücklichen  Lage  ver- 
suchen zu  können,  ob  wir  dieselbe  nicht  im  Keime  ersticken 
und  eine  weitere  Ausbreitung  TOllkommen  verhüten  können, 
und  ich  glaube,  gerade  die  eigenthümlichen  loealen  Verhältnisse  lassen 
das  wohl  durchführbar  und  möglich  erscheinen.  Natürlich  muss  man  da 
etwas  rigoros  vorgehen.    Ich  meine  damit  nicht,  dass  man  einen  Zwang  \ 

auf  die  Kranken   ausüben   toll.    Ich  glaube,   wenn  man  den  Leuten  die  i 

Art  und  Weise  der  Verpflegung  in  Lepracolonien  ermöglicht  —  ich 
meine  nicht  etwa  streng  abgeschlossene  Leprahäuser,  wo  die  Leprösen 
überhaupt  nicht  mit  anderen  Menschen  in  Berührung  kommen,  sondein 
Ackerbaucolonien,  wo  sie  Besuche  von  ihren  Angehörigen 
empfangen,  eventuell,  wenn  sie  keine  Erscheinungen  haben, 
auch  zeitweise  entlassen  werden  können  u.  s.  w.  —  wenn  man 
im  Kreise  selbst  eine  solche  Colonie  anlegt,  in  der  sich  die  Kranken 
recht  wohl  fühlen,  vor  Allem  wohler  als  in  ihren  schlechten  Behausungen, 
dann  wird  man  wohl  auch  ohne  Zwang  erzielen  können,  dass  die  Pa- 
tienten zum  grossen  Theil,  wenn  nicht  alle,  freiwillig  in  die  Leprahänser 
gehen,  und  vor  Allem  wird  es  vielleicht  dann  auch  nicht  nöthig  sein, 
ein  besonderes  Lepragesetz  zu  erlassen.  Man  wird  sich  vielleicht 
darauf  beschränken  können,  auf  Grund  der  Regulative  von  1885  einfach 
die  Lepra  ebenso  wie  die  anderen  dort  genannten  Krankheiten  za  den 
contagiösen  Krankheiten  zu  rechnen  und  man  wird  einfach  auf  dem  Ver- 
waltungswege einzelne  hygienische  Maassnahmen  anordnen  können. 
Sämmtliche  Patienten  wird  man  auch  nicht  dort  haben  müssen.  Vor 
Allem  sind  die  anästhetischen  Leprösen  thatsächlich  zum  grössien  Theil 
nicht  infectiös.  Es  giebt  Fälle  —  auf  diese  hat  vor  Allem  Arning 
hingewiesen  —  wo  das  Secret  der  Nasenschleimhaut  Bacillen  enthält, 
aber  das  sind  eben  nicht  mehr  rein  anästhetische  Fälle,  es  sind  Fälle, 
in  denen  auf  der  Nasenschleimhaut  Knoten  mit  Bacillen  sind;  und  eine 
solche  Complication  tritt  nicht  oft  und  auch  immer  erst  in  den  End- 
stadien  der  Krankheit  ein.  Man  wird  ebenso  wenig  auch  Kranke,  welche 
selbst  gut  situirt  sind,  sich  selbst  gut  verpflegen  und  isoliren  können, 
mit  Zwang  in  eine  solche  Leproserie  bringen  müssen.  Das  ist  aber 
freilich  in  Memel  die  Minderheit;  die  grosse  Mehrzahl  der  Kranken  lebt 
—  wie  ich  ans  eigener  Anschauung  weiss  —  in  Verhältnissen,  welche 
dringend  eine  Absonderung  erheischen,  und  ich  glaube,  Je  schneller  das 
geschieht,  desto  besser  werden  die  Erfolge  sein. 

Nun  aber  habe  ich  auch  schon  seiner  Zeit  in  meinem  Vortrag  her- 
vorgehoben, dass  die  Sache  hapert  an  einem  sehr  wichtigen  Punkt, 
nämlich  an  der  Geldfrage.  Noch  heute  ist  das,  was  schon  seit  Jahren 
hin  und  her  erwogen  wird,  nicht  entschieden:  wer  die  Kosten  dafür 
tragen  soll.    Der  Kreis  ist  arm  und   kann   es  nicht,   und  die  Begierung 
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scheint  ebenfalls  keine  grosse  Lvst  za  haben.  In  anderen  Ländern,  in 
England  z.  B.,  würden  wahrscheinlich  Private  mit  grossen  Mitteln  längst 
eingesprongen  sein,  bei  uns  sind  wir  gewöhnt ,  derartige  Einrich- 
tungen vom  Staate  zu  verlangen,  nnd  ich  glaube,  die  Regierung  wird 
sich  doch  nicht  ihrer  Aufgabe  entziehen  können,  hier  möglichst  bald 
emzagreifen. 

Hoffen  wir,  dass  die  Debatten,  welche  in  den  letzten  Wochen  hier 
im  Anschluss  an  den  Vortrag  des  Herrn  Havelburg  über  die  Lepra- 
frage geführt  worden  sind,  den  prenssischen  Finanzminister,  der  ja  auch 
in  diesem  Punkt,  wie  es  scheint,  sehr  zähe  ist,  zeigen  werden,  dass 
er  sich  mit  einer  verhältnissmässig  sehr  geringen  Summe 
im  Vergleich  mit  den  Summen,  an  die  er  sonst  gewöhnt  ist, 
das  Verdienst  erwerben  kann,  sein  Vaterland  von  einer 
verderblichen  Seuche  definitiv  befreit  zu  haben.  Und  möge 
er  dann  nicht  vergessen,  dass  gerade  bei  derartigen  Maassnahmen,  wo 
es  sich  handelt  schnell  einzugreifen,  ehe  die  Seuche  festen  Fuss  im 
Lande  gefasst  hat,  das  Wort  gilt:  „Bis  dat,  qui  cito  dat!** 

Hr.  Aronson:  Ich  möchte  nur  einige  ganz  kurze  bacteriologische 
Notizen  geben.  Ich  halte  den  von  Herrn  Dr.  Havelburg  angegebenen 
Konstgriff,  die  Diagnose  der  Lepra  durch  Einstich  in  die  Haut  und 
Untersuchung  des  Blutes  zu  stellen,  für  einen  Fortschritt  in  praktischer 
Beziehung.  Es  ist  bei  vielen  Patienten  nicht  ohne  Weiteres  möglich, 
verdäditige  Hautstücke  zu  ezcidiren.  Femer  muss  man  die  Stücke  ein- 
betten, sehneiden,  man  braucht  Zeit  und  Mühe,  um  die  definitive  bacte- 
riologische Diagnose  in  zweifelhaften  Fällen  von  Hautorkrankungen  zu 
stellen.  Ich  habe  bei  dem  Patienten,  der  Ihnen  hier  vor  etwa  zwei 
Monaten  vorgeführt  ist,  die  Methode  von  Herrn  Dr.  Havelburg  selber 
ausgeführt,  indem  ich  durch  einen  einfachen  Nadelstich  in  die  erkrankte 
Haut  etwas  Blut  enüeerte,  und  habe  mich  überzeugt,  mit  welcher  ausser- 
ordentlichen Leichtigkeit  und  Sicherheit  es  gelingt,  die  Leprabacillen 
darzustellen.  Natürlich  sind  die  Bacillen,  die  man  auf  diese  Weise 
findet,  nicht  in  dem  Blute  selbst,  sondern  sie  werden  durch  den  Druck 
auf  die  umgebende  Haut,  den  man  verwendet,  um  den  Bluttropfen  zu 
entleeren,  aus  den  erkrankten  Hautpartien  herausbefördert.  Man  unter- 
BQcht  den  Bluttropfen  am  besten  so,  dass  man  ihn  auf  einen  Objectträger 
fallen  lässt,  einen  zweiten  Objectträger  darüberstreicht  und  die  Gläser 
dann  für  eine  Stunde  in  concentrirte  wässerige  Sublimatlösung  legt.  Das 
Sublimat  wird  durch  70proc.  Spiritus,  dem  einige  Tropfen  Jodtinctur 
zugesetzt  sind,  entfernt  Schliesslich  kommen  die  Objectträger  1  bis 
2  Stunden  in  absoluten  Alkohol.  Man  kann  dann  durch  Färbung 
mit  Carbolfüchsin,  Entfärbung  mit  Salpetersäure  zwischen  den  gut  er- 
haltenen Blutkörpem  die  Leprabacillen  aufs  Deutlichste  jedesmal  nach- 
weisen. 

Ein  anderer  Fortschritt  betrifft  die  Gonservirung  dieser  Präparate. 
Herr  Havelburg  hat  schon  gesagt,  dass  .dieselbe  sehr  schwierig  ist. 
Das  in  gewöhnlicher  Weise  hergestellte  Präparat  hält  sich  nur  sehr 
kurze  Zeit,  weil  die  Bacillen  sehr  schnell  entfärbt  werden.  Man  kann 
nun  die  Präparate  bedeutend  länger  haltbar  machen  dadurch,  dass  man 
dieselben  nicht  in  den  gebräacblichen  Ganadabalsam  einlegt,  sondern 
emfach  ein  Tröpfchen  eingedickten  reinen  Ganadabalsam,  der  durch  ge- 
linde Erwärmung  verflüssigt  ist,  draufgiebt.  Xylol,  Ghloroform,  wie  die 
ätherischen  Oele  sind  es,  die  den  Farbstoff  aus  den  Bacillen  heraus- 
ziehen. 

Auf  so  angefertigten  und  conservirten  Blutpräparaten  sieht  man  die 
Leprabacillen  noch  jetzt  nach  2  Monaten  aufs  Deutlichste  gefärbt. 
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Hr.  Liebreich:  Ich  bin  natürliiii  dnrchaas  nicht  dagegen,  dam 
die  legislatorischen  Vorschläge  des  Herrn  Blaschko  befolgt  werden. 
Wenn  man  Leprahäuser  bauen  würde,  so  würde  den  Kranken  damit  ja 
ein  Dienst  geschehen.  Ob  damit  aber  gleich  die  Endemie  unterdrückt 
wird,  ist  natürlich  eine  andere  Frage.  Dass  zwei  Ehegatten  nach  ein- 
ander an  Lepra  erkranken,  ist  gar  kein  Beweis  für  eine  Contagion;  sie 
kommen  beide  aus  der  Lepragegend,  wo  jeder  einzeln  sich  inflcirt  haben 
kann;  dass  die  Incubation  eine  sehr  lange  ist,  haben  Sie  ja  gehört,  so 
dass  der  Ausbruch  der  Erkrankung  zu  verschiedenen  Zeiten  und  an 
einem  anderen  Orte  hieraus  erklärt  werden  kann.  Nun  wird  auch  der 
Nasenschleim  angeführt,  der  die  Krankheit  yermitteln  soll;  da  sind  Ba- 
cillen gefunden  worden.  Ja,  der  Knoten  hat  doch  auch  Bacillen,  und 
mit  diesen  ist  trotzdem  eine  Uebertragung  nicht  zu  erzielen.  Es  ist 
das  also  nichts  als  eine  HjrpothesCi  die  weder  durch  das  Experiment 
noch  durch  die  Praxis  irgendwie  begründet  ist. 

Hr.  F.  Koch:  Ich  mochte  nur  kurz  gegen  zwei  Punkte  opponiren,  die 
Herr  Geheimrath  Liebreich  yorgebracht  hat.  Erstens  einmal  hat  er 
zu  Gunsten  der  Nichtcontagiosität  der  Lepra  die  Versuche  von  Da- 
nielssen  angeführt.  Die  sind  allerdings  negativ  ausgefallen,  aber  Herr 
Blaschko  hat  schon  darauf  hingewiesen,  dass  wir  die  Bedingungen, 
unter  denen  die  Uebertragung  der  Lepra  stattfindet,  erst  zum  Theil 
kennen,  und  zwar  deshalb  zum  Theil  nur,  weil  es  bisher  nicht  gelungen 
ist,  den  Leprabacillus  ausserhalb  des  menschlichen  Körpers  zu  züchten. 
Wir  können  also  diese  Bedingungen  nur  errathen,  und  die  habe  ich  mir 
schon  erlaubt,  in  der  letzten  Sitzung  vorzutragen.  Dazu  gehört  vor 
allen  Dingen  eine  gewisse  Empfänglichkeit  für  den  Bacillus,  die  wir 
eben  in  unseren  Glimaten  nicht  haben,  weil  einmal  eine  Immunisirung 
der  europäischen  Bevölkerung  von  fVüher  her  besteht,  weil  wir  uns  jetzt 
noch  einer  gewissen  Durchseuchung  erfreuen,  und  weil  wir  femer  im 
Allgemeinen  hier  in  günstigen  Verhältnissen  leben,  die  einer  Uebertragung 
des  Bacillus  nicht  gerade  förderlich  sind.  Wir  können  eben  durch  einen 
experimentellen,  durch  einen  Laboratoriumsnachweis  diese  cqmplieirten 
natürlichen  Bedingungen  nicht  so  genau  nachahmen,  wie  sie  in  Wirklich- 
keit bestehen,  und  deshalb  wird  man  in  Zukunft  auch  in  absehbarer  Zeit 
auf  derartige  exacte  Nachweise  noch  verzichten  müssen. 

Femer  möchte  ich  dagegen  opponiren,  dass  das  Gantharidin  geholfen 
haben  kann.  Ich  halte  es  überhaupt  für  falsch,  aus  einer  einzigen  Beob- 
achtung gleich  derartige  schwerwiegende  Folgerangen  zu  ziehen.  In 
Norwegen  hat  man  ein  viel  grösseres  Material,  und  man  hat  sich  dort 
schon  seit  Jahren  abgemüht,  alle  möglichen  Heilmittel  anzuwenden  und, 
wie  ich  sagen  kann,  ohne  jeden  Erfolg.  Man  hat  alles  Mögliche  probirt 
—  ich  weiss  nicht,  ob  auch  Gantharidin,  wahrscheinlich  auch  —  viel- 
leicht hat  man  es  auch  nicht  probirt,  weil  man  sich  längst  überzeugt 
hat,  dass  kein  Specialmittel  hilft.  Man  beschränkt  sich  jetzt  auf  die 
Darreichung  von  Natron  salicylicnm.  Jedenfalls  beweist  der  scheinbare 
Erfolg  eines  Heilmittels  in  einem  einzelnen  Fall  schon  deshalb  nichts 
weil  die  Leprome  vielfach  die  Neigung  haben,  sich  spontan,  vorüber- 
gehend oder  dauemd  —  zu  involviren. 

Hr.  Blaschko:  Ich  möchte  nur  die  Frage  des  Herrn  Liebreich 
wegen  der  zahlreichen  negativen  Impftangen  beantworten.  Die  Frage  ist 
ja  leicht  zu  beantworten.  Einmal  sind  in  der  That  die  Impfungen  zu 
einer  Zeit  erfolgt,  etwa  vor  40  oder  50  Jahren,  wo  man  noch  nicht  so 
exact  gearbeitet  hat,  dass  man  sich  auf  diese  Impftingen  verlassen  kann. 
Die  Impftang   des  Herrn  Arning   ist   bekanntlich   positiv  gewesen,  und 
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ich  glaube,  der  Fall  des  Herrn  Arning,  wenn  selbst  er  anch  nicht  ab- 
solut eindeutig  ist,  ist  nach  dieser  Siehtang  hin  jedenfalls  beweisender, 
wie  seiner  Zeit  die  negativen  Fälle  von  Danielssen.  Nan  lassen  sich 
die  negativen  Impferfolge  —  abgesehen  von  der  von  mir  schon  vorhin 
betonten  Immunität  der  meisten  Menschen  gegen  die  Lepra  —  vielleicht 
noch  folgendermaassen  erklären:  In  den  Knoten  finden  wir  ja  stets  Ba- 
cillen, aber  ob  die  Bacillen  immer  leben,  das  ist  eine  andere  Frage. 
Bekanntlich  sieht  man,  worauf  zuerst  Unna  aufmerksam  gemacht  hat, 
die  Leprabacillen  sehr  häufig  in  Kettenreihen,  Streptokokken  ähnlich. 
Ob  diese  Streptokokkenform  von  Bacillen  überhaupt  noch  virulent  ist 
und  die  Lepra  fibertragen  kann,  das  wissen  wir  nicht.  So  lange  wie 
man  die  Leprabacillen  nicht  cultiviren  kann,  so  lange  haben  wir  keine 
sicheren  Anhaltspunkte  für  die  Virulenz  unseres  Impfmaterials,  und  so 
lange  können  wir  anch  ads  den  negativen  Erfolgen  von  Impfungen  nichts 
schliessen,  ebenso  wie  denn  Überhaupt  unsere  Erfahrungen  auf  dem  (Ge- 
biete der  meisten  contagiösen  Krankheiten  uns  gelehrt  haben,  dass  selbst 
zahlreiche  negative  ImpAmgen  gegen  eine  einzige  positive  Thatsache 
niemals  etwas  beweisen. 

Hr.  Steinhoff  findet  einige  Analogien  zwischen  Lepra  und  Tuber- 
culose.  Er  vergleicht  die  Einwirkung  der  Tuberkelbacillen  auf  den  Or- 
ganismus mit  der  Gährung. 

Hr.  Havelburg  (Schlusswort):  Es  erübrigt  mir  noch  auf  einige  in 
der  Discussion  gemachte  Bemerkungen  einzugehen.  Der  hochverehrte 
Herr  Vorsitzende  hat  meine  historische  Andeutung,  dass  die  Lepra  durch 
die  Portugiesen  in  Brasilien  importirt  sei,  bemängelt.  Irgend  welche 
Funde,  dass  die  Lepra  schon  in  prähistorischer  Zeit  in  Brasilien  existirt 
habe,  giebt  es  bis  zur  Gegenwart  nicht.  In  einer  nach  Quellen  bear- 
beiteten Schrift  des  Dr.  Marquez  Pinheiro,  eines  Juristen,  die  ich 
ihrer  Bibliothek  zuführen  werde,  wird  eine  historische  Darstellung  über 
das  Auftreten  der  Lepra  in  Brasilien  und  die  Entwicklungsgeschte  des 
Hospital  dos  Lazaros  in  Rio  de  Janeiro  gegeben.  Es  werden  darin  die 
Portugiesen  als  die  Importeure  der  Lepra  dargestellt.  Im  Jahre  1420 
wurde  von  denselben  die  Insel  Madeira  entdeckt;  im  Jahre  1498  unter 
Gabrel  erfolgte  die  Entdeckung  Brasiliens.  In  dieselbe  Zeitepoche  fällt 
auch  die  Auffindung  der  canarischen  Inseln  durch  die  Spanier.  Nach 
der  Mittheilung  verschiedener  Autoren,  so  auch  zweier  Herren  im 
*22.  Bande  des  Archivs  für  pathologische  Anatomie,  als  Folge  eines  im 
Jahre  1861  von  Herrn  Geheimrath  Virchow  erlassenen  Aufrufes  nach 
Beiträgen  zur  Lepraforschung,  wurde  die  Lepra  mit  der  allergrdssten 
Wahrscheinlichkeit  von  den  Spaniern  nach  den  Ganarischen  Inseln  ge- 
bracht. Im  XV.  Jahrhundert  existirte  in  Spanien  und  Portugal  noch 
reichlich  der  Aussatz.  Bereits  im  Jahre  1542  wurde  auf  den  Ganarischen 
Inseln  die  erste  Leproserie  eröflhet.  Vermittelst  der  Menschen,  die  nun 
unter  portugisischer  Flagge  in  jenem  Zeitalter  Madeira  bevölkerten,  ge- 
langte die  Lepra  auch  dorthin,  so  dass  bereits  im  Jahre  1640  ein  be- 
sonderes Leprahospital  daselbst  begründet  werden  musste.  Der  wesent- 
lichste Theil  der  Auswanderer  richtete  sich  aber  nach  dem  grösseren 
Golonialbesitz  Portugals,  nach  Brasilien,  so  dass  dort  dasselbe  zu  Stande 
kam  wie  in  Madeira.  Zufällig  habe  ich  kürzlich  eine  kleine  Arbeit 
meines  GoUegen  Azeredo  Lima  erhalten,  der  sich  mit  den 
Leprahospitälem  Portugals  beschäftigt,  und  nebenbei  erwähnt  er 
ebenfalls  als  Thatsache,  dass  im  XVI.  Jahrhundert  durch  portagisische 
Golonisten  die  Lepra  nach  Brasilien  verschleppt  sei.  Vor  ca.  2  Jahren 
ersuchte    mich   Herr    Professor    Ashmead,    dessen    Herr    Geheimrath 
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Virchow  ebenfalls  Erwähnung  that,  ihm  aber  die  in  Bede  stehende 
Materie  etwas  zu  berichten,  da  er  eine  Arbeit  fiber  die  Verbreitung  der 
Lepra  durch  die  Spanier  auf  dem  amerikanischen  Continent  in  Angriff 
genommen  habe,  und  bei  der  Gelegenheit  fand  ich,  dass  die  brasilia- 
nischen Schriftsteller  in  der  Auffassung  einig  sind,  dass  die  Portugiesen 
die  Lepra  nach  Brasilien  brachten.  Das  Alles  ist  nun  zwar  kein  Be- 
weis und  ich  bin  Herrn  Geheimrath  Virchow  dankbar  für  die  AnreguBg, 
die  er  mir  gegeben  hat,  nach  den  Gründen  dieser  historischen  Auf- 
fassung, die  in  Brasilien  so  gang  und  gäbe  ist,  zu  forschen. 

Von  verschiedenen  Rednern  ist  zwar  die  Infectiosität  der  Lepra 
nicht  negirt  worden,  aber  doch,  wenn  ich  so  sagen  kann,  etwas  in  die 
Feme  gerückt  worden.  Indess  im  wesentlichen  ist  doch  der  Standpunkt 
der  Contagiosität  zur  Geltung  gekommen  und  für  diejenigen,  die  daran 
zweifeln,  könnte  man  eine  ganze  Serie  von  Thatsachen,  die  ja  in  den 
Specialarbeiten  über  Lepra  citirt  worden,  anführen.  Ein  so  stricter  Be- 
weis wie  etwa  bei  der  Syphilis  wird  sich  für  die  Lepra  wahrscheinlich 
nie  führen  lassen  in  Anbetracht  der  langen  Incubationsdaner  und  des 
Umstandes,  dass  der  Leprabacillus  nur  unter  besonderen  Bedingungen 
zu  inflciren  scheint.  Das  die  Anwesenheit  von  Leprakranken  nicht  stets 
eine  Verallgemeinerung  der  Krankheit  in  der  Nachbarschaft  zur  Folge 
hat,  ist  noch  kein  Beweis  gegen  die  Contagiosität.  Die  Anwesenheit 
eines  Leprakranken  muss  nicht  ohne  weiteres  stets  die  Ansteckung 
seiner  Umgebung  zur  Folge  haben,  aber  sie  kann  es.  Das  beweisen 
zahlreiche  Vorkommnisse. 

Andererseits  beweist  Norwegen,  was  man  erreicht,  wenn  man  zum 
Zweck  der  Bekämpfung  der  Lepra  die  Anschauung,  dass  man  es  mit 
einer  contagiösen  Krankheit  zu  thun  habe,  zu  Grunde  legt.  Dadurch, 
dass  mau  möglichst  viele  Kranke  in  die  Pfleganstalten  brachte,  d.  h. 
die  Infectionsherde  verringerte,  und  die  in  den  Wohnungen  verbleiben- 
den mit  Bezug  auf  die  Lebensweise  inspicirte,  d.  h.  die  ContagionB- 
möglichkeit  erschwerte,  erlangte  man  die  günstigen  Resultate.  Der 
gegenwärtige  Status  ist  der,  dass  im  Ganzen  nur  noch  ca.  700  Kranken 
ezistiren,  von  denen  500  sich  in  den  Pflegeanstalten  sich  beflnden.  Die 
übrigen  200  werden  in  ihren  Privatwohnungen  überwacht  und  Nea- 
erkrankungen  gehören  seit  einigen  Jahren,  wie  mir  Herr  Dr.  Arm  au  er 
Hansen  persönlich  erzählte,  zu  den  Seltenheiten. 

Nebenbei  möchte  ich  erwähnen,  dass  wiederholt  berichtet  worden 
ist,  dass  Kinder  durch  die  Vaccination  leprös  inficirt  worden  seien.  Es 
handelt  sie  da  um  Ereignisse  in  aussereuropäischen  Gegenden,  wo  die 
Beschaffung  guter  Vaccine  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  begegnet. 
Wäre  solches  wirklich  der  Fall,  dann  wäre  eine  derartige  Leprainfection 
gleich  einem  gelungenen  Experiment  zu  erachten.  Ein  Engländer,  Mr. 
William  Tabl  hat  über  diese  Angelegenheit  diverse  Schriften  ver- 
öffentlicht. Eigene  Beobachtungen  stehen  mir  diesbezüglich  nicht  zur 
Verfügung.  Wohl  aber  kann  ich  Folgendes  berichten.  Als  im  vorigen 
Jahre  eine  ziemlich  starke  Variola-Epidemie  in  Rio  de  Janeiro  herrschte, 
vrurden  die  sämmtlichen  Insassen  unseres  Hospitals  geimpft.  Die  Impf- 
bläschen zweier  Individuen  untersuchte  ich  und  fand  in  deren  Inhalt  die 
charakteristischen  Leprabacillen.  Das  eine  Individuum  war  an  der  tube- 
rösen Form  erkrankt,  von  dem  andern  kann  ich  gegenwärtig  nicht 
sagen,  welche  Form  der  Lepra  er  aufwies.  Selbstverständlich  war  die 
Impfung  an  Stellen  des  Oberarmes  vorgenommen  worden,  die  gesund  zu 
sein  schienen. 

Herr  Prof.  Köbn er  befragte  mich  bezügltch  der  Bacillenbeftinde  bei 
der  maculo-anästhetischen  Form.  In  den  frischen  und  selbst  etwas 
älteren   lepriden    Eruptionen    finden  sich   Bacillen,    bisweilen    spärlich; 
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wenn  aber  späterhin  sich  wesentliche  vasomotorische  und  trophische 
StSrungen  and  Veri&nderangen  eingestellt  haben,  fehlen  die  Bacillen 
nicht  nur  in  der  angedeuteten  Blutprobe  eines  Einstiches,  auch  wenn 
man  ein  Stückchen  Haut  excidirt,  was  sich  bei  der  Anästhesie  sehr  leicht 
bewerkstelligen  iJtost,  und  dieses  dann  mit  aller  Umsicht  untersucht, 
lieber  das  Verhalten  im  cireulirenden  Blute  bei  diesen  Fällen  kann  ich 
nichts  berichten. 

Herrn  Geheimrath  Liebreich  kann  man  erwiedem,  dass  man  heute 
doch  einige  Kenntnisse  besitzt,  die  eine  Erklärung  für  die  Erfolglosigkeit 
der  von  ihm  erwähnten  Impfungen  Danielssen^s  und  für  das  Fehl- 
sehlagen der  Gultnren  ermöglichen.  Durch  die  Anwendung  einer  beson- 
deren, namentlich  von  Unna  ausgebildeten  Färbetechnik  kann  man  er- 
kennen, dass  die  Leprazellen  vielfach  in  einem  schleimigen  Zustand  sich 
befinden  und  die  Bacillen  von  einer  Schleimhfllle  umgeben  werden,  in 
der  sie  sieh  inactiv  verhalten.  Durch  diesen  inactiven  Zustand  kommt 
es  denn,  dass  bei  Impfting  von  Gulturröhrchen  die  Gulturen  nicht  an- 
gehen, weil  das  Aussaatmaterial  sich  nicht  in  der  geeigneten  Beschaffen- 
heit befindet  Ich  gebe  mich  deshalb  der  Hoffnung  hin,  vielleicht  doch 
zu  positivem  Resultat  gelangen,  wenn  ich  im  acuten  Eruptionsstadium 
der  Kranken  das  Blut,  in  dem  die  Bacillen  doch  zweifellos  im  activen 
Znstande  circuliren,  zur  Aussaat  benutze.  Indess  das  ist  nur  eine  Idee. 
Aber  so  kommt  es  auch,  dass  bei  Verimptung  des  Inhalts  von  Lepra- 
knoten, wie  es  Danielssen  gethan  hat,  der  Erfolg  ausbleiben  kann. 
Femer  möchte  ich  meinem  verehrten  Lehrer  berichten,  dass  wir  vor 
Jahren  unmittelbar  nach  dem  Bekanntwerden  seiner  Cantharidinmethode 
diese  Substanz  an  einer  Serie  von  Kranken,  mindestens  waren  es  sechfl, 
versuchten ;  zwei  davon  bekamen  nach  einiger  Zeit  Albuminurie,  und  ich 
lasse  dahingestellt,  ob  diese  durch  das  Gantharidin  oder  die  Lepra  selbst, 
die  ja  an  sich  Nierenverändemngen  zur  Folge  hat,  bedingt  war.  Die 
Uebrigen  wurden  durch  einen  längeren  Zeitraum  hindurch,  mindestens 
sechs  Monate,  behandelt,  aber  ein  Resultat  haben  wir  leider  nicht 
beobachtet. 

Schliesslich  sage  ich  der  Versammlung  meinen  Dank  für  die  freund- 
liche Anfaahme,  die  sie  mir  als  Gast  gewährt  haben. 

Vorsitzender:  Sie  haben  eben  schon  durch  ihre  Beifallsäuss^ 
rungen  zu  erkennen  gegeben,  was  ich  doch  noch  ausdrücklich  aussprechen 
möchte,  dass  wir  unsererseits  Herrn  Dr.  Havelburg  für  den  lehrreichen 
Gastvortrag,  den  er  das  vorige  Mal  gehalten,  für  die  interessanten  Be- 
merkungen, die  er  uns  soeben  hat  hören  lassen,  und  für  das  Geschenk, 
das  er  der  Bibliothek  in  Aussicht  gestellt  hat,  zu  grossem  Dank  ver- 
pflichtet sind,  den  ich  hiermit  im  Namen  der  Gesellschaft  ihm  aus- 
spreche (Bravo).  — 

DiBcussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Krallig:  Ueber  Venäe- 
seetiOBeD. 

Hr.  Ewald:  Der  Tag,  an  welchem  Herr  Krön  ig  uns  seinen  Vor- 
trag über  die  Venaesection  gehalten  hat,  liegt  schon  so  lange  zurück, 
dass  fast  ein  gewisser  Muth  dazu  gehört,  noch  einmal  hier  die  Dis- 
eussion  auftunehmen.  Aber  die  Frage  ist  doch  von  einer  so  eminent 
praktischen  Bedeutung,  dass  ich  glaube,  dass  wir  auch  heute  Abend  auf 
Ihr  Interesse  rechnen  können,  wenn  wir  noch  einmal  auf  diesen  Gegen- 
stand zurückkommen. 

Nun,  meine  Herren,  der  Vortrag  des  Herrn  Krönig  ist  mir  speciell 
in  hohem  Grade  sjrmpathisch  gewesen,  denn  ich  kann  ohne  Ueber- 
treibnng  sagen,,  dass  ich  in  den  letzten  20  oder  21  Jahren  Jede 
Gelegenheit  benutzt  habe,  wo  sich  nur  die  Möglichkeit  zu  einer  Venae- 
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Bection  bot  und  sogar,  mehrfach  die  Indication  dazu  besonders  leicht  ge- 
stellt habe,  als  ich  nämlich  über  die  Transpiration  des  Blutes  arbeitete. 
(Veröffentlicht  in  Reichert  und  du  Bois  Arohiv  1874.) 

Ich  machte  damals  —  es  war  1874  und  1875  —  eine  grosse  Beihe 
von  Venaesectionen  bei  sehr  verschiedenartigen  Krankheiten,  um  mieh 
über  die  Beibungsgeschwindigkeit  des  Blutes  in  den  Gapillaren  unter 
verschiedenen  pathologischen  Bedingungen  eu  instruiren.  Später  Bind 
diese  rein  wissenschaftlichen  Indicationen  vor  den  praktisch-therapeu- 
tischen Zwecken  zurückgetreten,  aber  der  Aderlass  ist  bei  mir  nie  ausser 
Uebung  gekommen.  Ich  habe  spasshafter  Weise  oft  gesagt:  «Wenn  die 
Herren,  die  bei  mir  im  Hospital  Assistenten  sind,  nichts  anderes  sehen 
und  lernen  —  Aderlass  machen  lernen  sie  JedenfaHs** ;  und  wenn  ich 
den  Vorzug  gehabt  hätte  Herrn  Qeheimrath  Waldeyer  zu  meinen 
Assistenten  zu  zählen,  dann  hätte  er  nicht  nicht  das  vorige  Hai  in  seiner 
Demonstration  sagen  können,  dass  er  während  seiner  Studienzeit  niemals 
eine  Venaesection  hätte  ausführen  sehen. 

Nun,  ich  würde  auch  sicherlich  schon  längst  dieses  Thema  zum 
Gegenstand  einer  Besprechung  gemacht  haben,  wenn  ich  nur  in  der  Lage 
gewesen  wäre,  irgend  etwas  Neues  und  irgend  einen  Fort- 
schritt vorbringen  zu  können.  Aber  ich  muss  doch  sagen,  dass  auch 
das,  was  uns  Herr  Krönig  mitgetheilt  hat,  und  das,  was  Herr  Albu 
neulich  in  einem  Aufsatz  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  ver- 
öffentlicht hat,  nicht  über  das  hinausgeht,  was  seit  langen 
Jahren  in  Bezug  auf  die  Indicationen  der  Venaesection  be- 
kannt ist,  und  was  von  den  Herren  Jürgensen,  Gerhard,  Mosler, 
Immermann  und  vielen  anderen  bei  uns  in  Deutschland  festgelegt 
worden  ist  So  sehr  ich  also  damit  sympatisire  und  es  für  schätzens- 
werth  halte,  dass  die  Frage  einmal  wieder  angeregt  und  Ihrer  Auftnerk- 
samkeit  aufs  neue  empfohlen  worden  ist,  so  sehr  muss  doch  auf  der 
anderen  Seite  betont  werden,  dass  ich  wenigstens  nicht  aus  den  Vor- 
schlägen und  Besprechungen  der  vorhin  genannten  Herren  eine  neue 
Indicastionstellung  herausgehört  habe,  und  dass  ich  selbst  auch  nicht 
in  der  Lage  bin,  neue  Indicationen  für  den  Aderlass  zu  geben. 

Wenn  ich  nun  heute  Abend  das  Wort  genommen  habe,  so  geschieht 
es  nur  aus  dem  Grunde,  weil  ich  der  Auffassung  entgegentreten  möchte, 
die  sicher  vielleicht  einer  oder  der  andere  aus  den  Vorträgen  der  Herren, 
die  ich  ja  schon  mehrfach  genannt  habe,  entnommen  hat,  nämlich  der 
Auffassung,  als  ob  nun  die  Venaesectionen  immer  gleichlautend  und 
durchgängig  so  ausgezeichnete  Folgen  hätten,  wie  sie  hier  in  verschie- 
denen Beispielen  bekannt  gegeben  worden  sind,  Folgen,  die  nebenbei 
gesagt,  wir  alle  schon  erlebt  haben.  Solche  unmittelbaren  Einflüsse  der 
Venaesection  in  günstigen  Krankheitsfällen  hat  wohl  jeder  gesehen,  der 
überhaupt  venaesecirt  hat.  Leider  aber  liegen  die  Verhältnisse  so,  dass 
man  niemals  vorher  mit  Bestimmtheit  sagen  kann,  ob  die 
Venaesection  den  gewünschten  Erfolg  haben  wird  oder  nicht 
Das  hängt  sehr  häufig  von  Umständen  ab,  die  wir  nicht  übersehen  können, 
und  unter  scheinbar  ganz  gleichen  Fällen  werden  Sie  finden,  dass  der  eine 
Fall  ausgezeichnet  auf  eine  Venaesection  reagirt  der  andere  nicht  Ich 
habe  mir  z.  B.  aus  meinen  Fällen  nur  eine  Kategorie  herausgesucht.  Ich 
habe  in  den  letzten  8  Jahren,  von  1887  ab,  111  Fälle  von  Nephritiden 
behandelt  und  darunter  18  Fälle  von  Urämie,  darunter  2  Fälle,  bei 
denen  apoplektiforme  Anfälle  vorhanden  waren.  In  diesen  Fällen,  in 
denen  ich  die  Indication  zur  Venaesection  immer  gesucht  habe,  bin  ich 
doch  nur  7  mal  im  ganzen  in  der  Lage  gewesen,  die  Venaesection  vor- 
nehmen zu  können,  und  zwar  war  darunter  4  mal  ein  sehr  prompter 
Erfolg  und  8  mal  versagte  der  Eingriff.    Wir  haben  noch  jüngstens,  ich 
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glaube  an  dem  Tage  oder  am  Tage  vorher^  wo  Herr  Waldeyer  hier 
iber  die  Anatomie  der  Armvenen  sprach ,  einem  Fall  von  Urämie  mit 
eklatantem,  ausgezeichnetem  Erfolg  yenaesecirt.  In  anderen  Fällen  aber 
bleibt  der  Erfolg  ans,  and  es  lässt  sich,  wie  ich  leider  bekennen  muss, 
▼orber  nicht  mit  Sicherheit  sagen,  ob  man  einen  gfinstigen  Erfolg  haben 
wird  oder  nicht.  Das  liegt  ja  aber  z.  Th.  auch  daran,  dass  wir  über  die 
physiologischen  Verhältnisse  und  speciell  über  die  mechanischen 
Einwirkungen  der  Y enaesection  v erhältnissmässig  wenig  instmirt  sind , 
und  dass  wir  eigentlich  nur  ganz  grobe  Momente  davon  kennen  und  dem- 
gemäss,  wenn  es  sich  um  Krankheiten  des  Girculations-  oder  Respirations- 
apparats handelt  oder  toxische  Processe  vorliegen,  wie  bei  der  Urämie,  doch 
noch  grosse  Lücken  in  unserem  Wissen  haben.  Wir  können  mit  Bestimmt- 
heit immer  nur  sagen,  dass  wir  dem  Blute  eine  gewisse  Menge  von  Masse 
entziehen,  dass  diese  Masse,  die  herausgenommen  wird,  ersetzt  wird 
durch  einen  Strom,  der  aus  den  Lymphgefässen  sich  in  die  Blutgefässe 
hineinergiesst,  dass  der  Blutdruck  etwas,  aber  durchaus  nicht  immer  und 
durchaus  nicht  regelmässig,  sinkt,  und  dass  ein  anhaltendes  Sinken  des 
Blutdrucks  erst  bei  Blutverlusten  eintritt,  die  weit  diejenigen  überschrei- 
ten, die  wir  bei  Kranken  gewöhnlich  anwenden.  So  tritt  z.  B.  bei  Thieren 
nach  den  neuesten  Untersuchungen  von  Fredericq  erst  bei  2 — 8  1  Blut- 
entnahme ein  dauerndes  —  ich  sage  nicht :  ein  vorübergehendes,  kurzes, 
momentanes  —  sondern  ein  längeres  Absinken  des  Blutdrucks  ein. 

Also,  meine  Herren,  das  ist  die  Schattenseite,  die  der  Yenaesection 
anhaftet.  Aber  diese  Schattenseite  soll  uns  doch  nicht  abhalten,  die 
Yenaesection  in  passenden  Fällen  vorzunehmen.  Wenn  dieselbe  eine  so 
durchweg  glückliche  und  günstige  Procedur  wäre,  nun,  meine  Herren, 
dann  wäre  doch  nicht  einzusehen,  dass  sich  gegen  die  Yenaesection, 
gegen  das  saigner  ii  l'outrance,  wie  es  die  französische  Schule  gethan 
hat,  eine  so  entschiedene  Reaction  eingestellt  hätte,  wie  sie  jahrelang 
stattgefunden  hat.  Man  würde  dann  zwar  in  einem  gewissen  Mindermaass, 
aber  doch  in  einem  gleichmässigen  Tempo,  fortgefahren  sein:  es  wäre 
nicht  ein  plötzliches  Aufhören  eingetreten,  wie  es  der  Fall  gewesen  ist. 

Dann  möchte  ich  noch  ein  paar  Punkte  besprechen,  welche  Herr 
Krönig  sowohl  wie  Herr  Albu  nicht  besprochen  haben,  die  speciell 
die  praktische  AusfBhrung  des  Aderlasses  betreffen  und  die  vielleicht 
gerade  hier  in  dieser  Gesellschaft  von  Wichtigkeit  sind.  Es  ist  aller- 
dings zunächst  nothwendig,  meine  Herren,  dass  man  bei  der  Ausführung 
der  Yenaesection  die  Lage  der  Yene  und  ihre  Beziehung  zur  Arterie 
anatomisch  genau  weiss  —  das  ist  ja  selbstverständliche  conditio  sine 
qua  non  —  aber  die  Furcht,  die  meist  die  Anfänger  haben,  dass 
sie  die  Arterie  verletzen  könnten  beim  Aderlass,  ist  eine  sehr  über- 
triebene. Bei  einiger  Yorsicht  und  Umsicht  wird  es  kaum  möglich  sein, 
in  die  Arterie  statt  In  die  Yene  hineinzukommen.  Nach  meinen  Er- 
fahrungen ist  die  Schwierigkeit  vielmehr  die,  den  Aderlass  so  auszu- 
führen, dass  er  auch  wirklich  ein  guter  Aderlass  ist,  das  heisst,  dass 
man  die  richtige  Quantität  Blut  in  ordentlichem,  gutem  Strahl  aus  der 
Yene  erhält,  und  dass  nicht,  wie  das  sehr  häufig  passirt,  die  Oeffhung 
in  der  Haut  nicht  korrespondirt  mit  der  Oefhung  In  der  Yene.  Es  tritt 
dann  das  Blut  ein  bischen  aus,  ein  paar  Bluttropfen  kommen  zuerst  her- 
aus, dann  bildet  sich  unter  der  Haut  eine  starke  Sugilation,  die  Haut 
schwillt  an,  dann  wird  die  Yene  comprimirt,  und  mit  dem  Aderlass  ist 
es  vorbei.  Das  passirt  immer  dann,  wenn  die  Aderlasslanzette  nicht 
genügend  scharf  ist,  und  die  Messerspitze  an  den  Yenenwand  abgleitet, 
so  dass  die  Yene  statt  in  der  Mitte  an  der  Seite  angeschnitten  wird. 
Meine  Herren,  es  giebt  zwei  Regeln,  die  man  sich  merken  muss:  eine 
Impflanzette  kann  nicht  stumpf  genn^  sein,  und  eine  Ader« 
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lasslanzette  kann  nicht  scharf  genug  sein.  Sie  müssen  die 
Aderlasslanzette  absolut  frisch  geschliffen  haben,  dann  passiren  Ihnen 
solche  unangenehmen  Zufälle  nicht,  und  wenn  Sie  dann  die  Aderlass- 
lanzette so  faBsen,  dass  Sie  mit  dem  Daumennagel  etwa  5 — 6  mm  von 
der  Spitze  entfernt  sind  und  nun  so  weit  in  die  Vene  hineinstossen,  dass 
das  Messer  bis  an  den  Nagel  hineingeht,  dann  sind  Sie  sicher  eine  ge- 
nügende und  ausgiebige  Oeflhung  zu  machen  und  dann  auch  so  viel  Blut 
zu  bekommen,  wie  nöthig  ist.  Manchmal  ist  die  Schwierigkeit  die,  dass 
die  Vene  sehr  schlecht  heranstritt,  oder  dass  der  Arm  sehr  fettreich, 
die  Vene  schwach  ist,  und  dass  deshalb  der  Aderlass  nicht  gut  aus- 
geführt werden  kann.  In  solchen  Fällen  soll  man  sich  nicht  geniren, 
einen  kleinen  Einschnitt  in  die  Haut  zu  machen,  die  Vene  freizulegen 
und  dann  die  Venaesection  vorzunehmen.  Einen  Aderlassschnepper  habe 
ich  nie  benutzt  und  halte  ein  solches  Instrument  für  unndthig  und  un- 
praktisch. 

Endlich  ist  noch  die  Frage,  wie  die  Menge  des  Blutes  zu  messen 
ist,  und  namentlich  in  der  Praxis,  wo  nicht  immer  ein  ausreichend  men- 
surirtes  Gefäss  zur  Verfügung  steht,  können  sehr  leicht  bei  Solchen,  die 
nicht  gewohnt  sind,  die  Quanten  von  Flüssigkeiten  abzuschätzen,  Schwie- 
rigkeiten entstehen.  Meine  Herren,  da  ist  nichts  einfacher,  als  dass  man 
das  Venenblut  in  einem  Suppenteller  aufßlngt.  Der  Suppenteller  enthält 
etwa  250  ccm  bis  zu  dem  Punkte,  wo  der  schräge  Rand  abgeht,  und 
danach  können  Sie  leicht  beurtheilen,  wie  viel  Blnt  Sie  aufgefangen 
haben,  während  es  sonst  in  der  That  nicht  ganz  leicht  ist,  die  Menge 
von  Blut  abzuschätzen,  die  man  durch  den  Aderlass  gewinnt. 

Das,  meine  Herren,  sind  so  kleine,  praktische  Notizen.  Da  aber, 
wie  gesagt,  ich  darin  mit  Herrn  Krön  ig  vollständig  übereinstimme;  dass 
die  Vornahme  der  Venaesection  heutzutage  im  Ganzen  und  Grossen  viel 
zu  selten  erfolgt,  und  dass  man  in  günstigen  Fällen  ausgezeichnete  Er- 
folge damit  erzielt,  wollte  ich  doch  auch  mit  diesen  praktischen  Be- 
merkungen hier  nicht  zurückhalten. 

Hr.  Albu:  Wenn  man  heutzutage  über  den  Aderlass  discutirt,  dann 
kann  man  kaum  etwas  Neues  sagen,  und  wenn  Herr  Ewald  behauptet 
hat,  dass  keine  neuen  Indicationen  hervorgehoben  worden  sind,  so  liegt 
das  eben  daran,  dass  es  wohl  keine  Krankheit  giebt,  bei  der  überhaupt 
nicht  schon  venäsecirt  worden  ist.  Das  war  der  Mangel  der  früheren 
Handhabung  des  Aderlasses,  dass  er  ganz  indicationslos  gebraucht 
worden  ist,  und  ich  glaube,  wenn  wir  ihn  heute  wieder  aufhehmen,  so 
besteht  unsere  Aufgabe  darin,  dass  wir  ganz  strenge  Indicationen  dafür 
feststellen.  (Herr  Ewald:  Die  sind  Ja  sämmtlich  festgestellt!)  Mag 
sein,  dass  man  strenge  Indicationen  auch  früher  gehabt  hat,  aber  sie 
sind  längst  wieder  vergessen.  Wenn  wir  dieses  werthvolle  Heilmittel 
nicht  wieder  discreditiren  wollen,  dürfen  wir  es  nicht  ohne  scharfe  Indi- 
cationen anwenden.  Herr  Krön  ig  hat  diese  Indicationen  in  seinem 
Vortrage  bereits  hervorgehoben.  Ich  habe  in  mehijährigen  Erfahrungen, 
die  ich  mit  dem  Aderlass  gemacht  habe,  genau  dieselben  Anschauungen 
gewonnen.  Nachdrücklich  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  heute  für 
uns  nicht  mehr  wie  früher  einzelne  Krankheiten  Indicationen  zum  Ader- 
lass abgeben,  sondern  nur  gewisse  Folgeznstände,  die  verschiedenen 
Krankheiten  gemeinsam  sind.  Ich  möchte  zunächst  auf  eine  Gruppe  von 
Krankheiten  hinweisen,  die  Herr  Krön  ig  weniger  hervorgehoben  hat; 
das  sind  die  Urämie  und  Epilepsie.  Ich  bin  weit  entfernt  davon,  zu 
behaupten,  dasb  man  Jemals  einen  Fall  dieser  Erkrankungen  durch  den 
Aderlass  heilen  könnte.  Aber  schwere,  acute  KrampfanßUle  kann  man 
dadurch  erheblich  abkürzen;   das  habe   ich   in   einer  ganzen  Reihe  von 
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Fällen  äberzeugend  gesehen.  Ebenso  steht  es  mit  den  Erkrankungen, 
die  zu  Kohlensänre-Intoxicationen  in  Folge  von  Lungen-  oder  Herz- 
erkranknngen  führen.  Da  ist  der  momentane  Erfolg  ein  so  evidenter, 
dass  ich  die  Ueberzengung  gehabt  habe:  durch  andere  Mittel  erreicht 
man  das  nicht  in  so  sicherer  und  vor  allen  Dingen  in  so  schneller 
Weise.  Und  wenn  dieser  Erfolg  auch,  worin  ich  Herrn  Ewald  voll- 
kommen beistimmen  kann  —  ich  habe  das  in  meiner  kleinen  Publication 
auch  hervorgehoben  —  kein  feststehender  Ist,  so  ist  er  doch  in  vielen 
Fällen  derart  scharf  hervortretend,  dass  wir  uns  immer  veranlasst  fühlen 
müssen,  es  Jedenfalls  mit  dem  Aderlasszu  versuchen. 

Was  die  specielle  Anwendung  bei  Pneumonie  anlangt,  so  ist  dies 
eine  uralte  Indication.  Aber  ich  stimme  mit  Herrn  Krönig  nicht  voll- 
ständig über  den  Zeitpunkt  der  Anwendung  überein.  Wenn  man  nämlich 
wartet,  wie  Herr  Krön  ig  hervorgehoben  hat,  bis  die  Macht  der  Analep- 
tiea  erschöpft  ist,  dann  erlebt  man,  was  mir  wiederholt  passirt  ist,  dass 
man  auch  mit  dem  Aderlass  zu  spät  kommt.  Auf  der  Höhe  der  Krank- 
heit, kurz  vor  der  Krisis,  wenn  der  Patient  noch  die  Kraft  hat,  die  be- 
ginnende Erlahmung  des  Herzens  durch  eine  Anregung  desselben  zu 
verstärkter  Thätigkeit  wieder  auszugleichen  —  dann  ist  die  Zeit  gegeben, 
wo  der  Aderlass  günstig  wirkt. 

Ich  gehe  nun  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  schwebende  Frage 
der  Anwendung  des  Aderlasses  bei  Chlorose  ein.  Auch  diese  Anwendung 
ist  uralt  und  nur  eine  Folge  der  Verallgemeinerung  der  Yenaesection, 
die  man  früher  getrieben  hat.  In  jüngster  Zeit  ist  eine  Publication  von 
Schmidt  aus  dem  Yereinshospital  in  Hamburg  erschienen,  der  sehr 
sorgfältig  vergleichende  Untersuchungen  angestellt  hat  Über  die  Wirkun- 
gen des  Aderlasses,  der  Schwitzcur,  des  Eisens  und  der  Combination 
dieser  Mittel,  und  da  hat  sich  herausgestellt,  dass  nur  in  den  Fällen, 
wo  mit  dem  Aderlass  zugleich  Eisen  angewandt  worden  ist,  ein  Erfolg 
eingetreten  ist,  den  Schmidt  wohl  nicht  mit  Unrecht  auf  das  Eisen 
schiebt,  das  vielfach  von  den  Autoren,  welche  für  die  Aderlassbehand- 
lung der  Chlorose  eingetreten  sind,  angewendet  wird,  ohne  dass  sie 
darauf  Gewicht  legen.  Wenn  man  die  Erfolge  des  Aderlasses  gesehen 
hat,  wie  momentan  sie  eintreten,  so  ist  es  gar  nicht  recht  verständlich, 
wie  die  Chlorose,  eine  exquisit  chronische  Ernährungsstörung,  dadurch 
beeinflusst  werden  sollte.  Ein  einmaliger  Aderlass  vermag  das  gewiss 
nicht,  und  mit  der  Wiederholung  der  Aderlässe  muss  man  sehr  vor- 
sichtig sein.  In  den  Mengen,  in  denen  der  Aderlass  überhaupt  einen 
Erfolg  verspricht  —  man  muss  mindestens  150  gr  entleeren  oder  bis  zu 
250  gr  gehen  —  muss  man  mit  der  Wiederholung  sehr  zurückhalten. 
Vor  14  Tagen  darf  man  ihn  nicht  wiederholen.  Wenn  er  nun,  wie 
Schubert  angegeben  hat,  im  Zeitraum  von  4  Wochen  wiederholt  wird 
—  ja,  in  dieser  Zeit  erreichen  wir  bei  der  Chlorose  auch  sonst  günstige 
Erfolge,  namentlich  wenn  wir  die  Patientinnen  ins  Bett  legen.  Da 
schlägt  das  Eisen  viel  mehr  an,  als  wenn  die  Mädchen  herumlaufen.  So 
vorsichtig  Herr  Krön  ig  in  seineu  Schlussfolgerungen  in  Bezug  auf  die 
Chlorose  gewesen  ist,  so,  glaube  ich,  müssen  wir  doch  immer  noch  den 
Beweis  dafür  als  ausstehend  erachten,  dass  der  Aderlass  bei  der  Chlorose 
einen  Heilwerth  besitzt. 

Hr.  Landau  hebt  die  ausserordentlich  günstige  Wirkung  des  Ader- 
lasses in  air  den  Fällen  von  Eklampsie  hervor,  in  welchen  eine  sofortige 
Entbindung  der  Kreissenden  nicht  möglich  oder  thunlich  ist.  Er  selbst 
übt  den  Aderlass  bei  Eklampsie,  seit  er  ihn  als  Assistent  bei  seinem 
Lehrer   Spiegelberg   kennen   gelernt   hat.    Morphium,    Chloralhydrat, 
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Chloroform  etc.  sind  bei  der  Eklampsie  minderwerthige  Mittel  und 
in  grossen  Gaben  angewendet,  Bicherlich  nur  im  Stande,  den  Exitus  zu 
beschleunigen.  Hr.  Landau  will  an  dieser  Stelle  auf  die  Qrfinde, 
welche  den  heilsamen  EinÜuss  des  Aderlasses  fHr  die  Eklampsie  er- 
klären, nicht  eingehen,  und  begnügt  sich  mit  der  Feststellung  der  That- 
Sache,  dass  er  nur  gute  Erfolge  nach  dem  Aderlass  zu  verzeichnen  hat. 

Hr.  Senator:  Ich  möchte  auch  meinerseits  ein  paar  Worte  zu  der 
Frage  sagen  und  kann  von  vornherein  bemerken,  dass  ich  mich  in  allen 
Stücken  den  Ausführungen  des  Herrn  Ewald  anschliesse,  zuerst  darin, 
dass  der  Aderlass  durchaus  nicht  so  aus  der  Uebung  gekommen  ist,  wie 
es  nach  einigen  Vorrednern  scheinen  könnte.  Zu  einer  gewissen  Zeit 
vielleicht,  namentlich  in  den  Jahren,  die  auf  die  bekannte  Broschüre  von 
Dietl  in  Erakau  über  den  Aderlass  bei  Pneumonie  folgten,  mag  dies  Ja 
der  Fall  gewesen  sein  und  bei  einigen  radicalen  Schulen  und  Aerzten 
ist  der  Aderlass  vielleicht  Jetzt  noch  ganz  verpönt.  Sonst  aber  wird  der 
Aderlass  immer  noch  von  Zeit  zu  Zeit  geübt,  allerdings  nicht  in  dem 
Maasse,  wie  früher,  wo,  wie  Ja  allgemein  zugegeben  wird,  seine  An- 
wendung übertrieben  wurde.  Es  wird  heute  wohl  die  Mehrzahl  der 
Aerzte  den  Aderlass  wenigstens  fQr  indicirt  halten  —  ich  will  nicht 
sagen:  ausüben;  darauf  komme  ich  gleich  zurück  —  wenn  ein  voll- 
saftiger, kräftiger  Mensch  einen  Himschlagfluss  bekommt,  oder  in  ge- 
wissen Fällen  von  Intoxication  z.  B.  bei  Kohlenoxydvergiftung.  Da  haben 
sogar  ganz  radicale  Lehrer  den  Aderlass  eventuell  mit  nachfolgender 
Transfusion  empfohlen.  Die  Schwierigkeit  und  die  Meinungsverschieden- 
heiten beruhen  immer  darauf,  dass  wir  im  Einzelfalle,  wo  es  darauf  an- 
kommt, eine  sichere  Indication  nicht  aufstellen  können.  So  ist  es  ge- 
rade der  Fall  bei  Pneumonie.  Sie  haben  Ja  eben  gehört,  dass  die 
Herren  Krön  ig  und  Albu,  die  den  Aderlass  so  viel  gemacht  haben,  in 
ihren  Ansichten  über  den  Zeitpunkt,  wann  der  Aderlass  bei  Pneumonie 
gemacht  werden  soll,  auseinandergehen.  Ich  kann  das  nur  vollständig 
nach  meiner  Erfahrung  bestätigen,  und  ich  nehme  Jedes  Semester  Ge- 
legenheit, davon  zu  sprechen,  wie  ungemein  schwierig  es  ist,  hier  eine  be- 
stimmte im  Einzelfall  brauchbare  Indication  aufzustellen,  und  dass,  wenn 
in  einem  solchen  Falle  ein  Arzt  einen  Aderlass  macht  mit  schlechtem  Er- 
folge, man  ihm  da  ebenso  wenig  einen  Vorwurf  machen  kann,  wie  einem 
anderen  Arzt,  der  den  Aderlass  unterlässt,  mit  demselben  Erfolge.  Darin 
besteht  die  Schwierigkeit.  Es  giebt  gewisse  Indicationen,  wo  wir  den 
Aderlasss  mit  wenigen  Ausnahmen  für  indicirt  halten;  es  giebt  andere 
Zustände,  wo  die  Indication  zweifelhaft  ist,  und  ich  habe  nicht  den  Ein- 
druck gewonnen,  dass  durch  die  neueren  Abhandlungen  und  durch  die 
Discussion  hier  wir  sichere  Anhaltspunkte  gewonnen  haben. 

Zum  Theil  aber  ist  meiner  Meinung  nach  ein  ganz  anderer  Umstand 
daran  schuld,  dass  der  Aderlass  wohl  etwas  weniger,  namentlich  von  den 
Jüngeren  Aerzten  zur  Anwendung  kommt.  Das  ist  der  Umstand,  dass 
man  Jetzt  den  Aderlass  als  eine  grosse  Operation  betrachtet,  wobei 
ausser  den  nöthigen  aseptischen  Vorbereitungen  die  Vene  in  Jedem  Falle 
frei  präparirt  und  gar  noch  unterbunden  wird.  Dass  in  einzelnen  Fällen 
die  Vene  frei  gelegt  werden  muss,  hat  Ja  schon  Herr  Ewald  angefahrt 
Für  gewöhnlich  ist  aber  ein  so  umständliches  Verfahren  unnöthig.  Mit 
Lancette  oder  Schnepper  kann  man  bei  einiger  Uebung  ihn  sehr  leicht 
anführen,  und  früher  haben  Barbiere  und  Heilgehülfen  darin  solche  Uebung 
gehabt,  dass  sie  es  besser  machten,  als  die  meisten  Aerzte  Jetzt.  In 
dem  Mangel  an  Uebung  und  in  der  Scheu  vor  der  grossen  Operation, 
liegt  wohl  auch  ein  Grund,  dass  der  Aderlaas  Jetzt  weniger,  als  er  ver» 
dient,  zur  Anwendung  kommt. 
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Hr.  Grawitz:  Ich  schHesRc  mich  den  Ansichten  über  die  günstigen 
Wirkungen  des  Aderlasses  bei  plethorischen  Zuständen  verschiedenen 
Ursprungs  aus  eigener  Erfahrung  durchaus  an.  Ich  möchte  nur  glauben, 
dass  Herr  Krönig  in  seinem  Vortrage  die  Wirkungsweise  des  Aderlasses 
etwas  in  einseitig  lediglich  auf  den  mechanischen  Effekt  bezogen  hat; 
der  erzielt  wird  dadurch,  dass  man  eine  gewisse  Quantität  Blut  weg- 
nimmt, wodurch  die  Widerstände  im  Gefässsystem  verringert  und  die 
Herzkraft  gestärkt  wird.  Auch  Herrn  Ewald  kann  ich  nicht  vollständig 
zustimmen,  dass  unsere  Kenntniss  der  Wirkungen  des  Aderlasses  damit 
erschöpft  ist,  dass  wie  schon  die  älteren  Versuche  von  Worm-Mflller 
undLesser  aus  dem  Ludwig ^ sehen  Laboratorium  lehren,  bei  Entnahme 
einer  gewissen  Quantität  Blut  diese  rasch  wieder  ersetzt  wird  durch 
Einströmen  von  Lymphe.  Es  spielen  sich  im  Organismus  nach  einem 
AderlasB  ausserdem  noch  eine  ganze  Reihe  gut  bekannter  Vorgänge  ab, 
die  man  bei  Besprechung  dieser  therapeutischen  Maassnahme  berück- 
sichtigen muss.  Es  tritt  nämlich  erstens  im  Blute  nach  Jedem  Aderlass 
eine  erhebliche  Vermehrung  der  Leucocyten  ein,  ein  Zustand, 
den  man  als  posthämorrhagische  Leucocytose  bezeichnet.  Wir 
wissen  femer  durch  Untersuchungen  von  v.  Mehr  in  g,  dass  der  Zucker- 
gehalt des  Blutes  nach  Blutverlusten  steigt,  und  durch  die  Unter- 
suchungen von  Znntz,  dass  die  Alkalescenz  des  Blutes  sinkt.  Ich 
darf  femer  erinnem  an  die  älteren  Versuche  von  Bauer,  welche  er- 
gaben, dass  nach  Blutverlusten  die  Eiweisszersetzung  im  All- 
gemeinen gesteigert  wird  und  bekannt  ist  jedem,  der  öfter  zur  Ader 
gelassen  hat,  dass  häufig  eine  starke  Schwelsssekretion  eintritt 
und  in  nicht  wenigen  Fällen  Fieber.  Das  ist  eine  ganze  Anzahl  von 
Faktoren,  die  wir  kennen,  und  ich  möchte  z.  B.  auf  das  Zuströmen  von 
Lymphe  aus  den  Lymphbahnen  in  die  Gefässe  hinweisen  zur  Erklärung 
der  günstigen  Wirkung  des  Aderlasses  bei  Lungenödem,  und  auch  das 
eingedickte  Blut  von  Kranken  mit  chronisch  unkompensirten  Herzfehlern 
wird  durch  diesem  Lympttbertritt  dünnflüssiger  und  erleichtert  somit  die 
Arbeit  des  Herzens.  Aber  die  Reaction  des  gesammten  Organismus,  die 
gesteigerte  Eiweisszersetzung  und  die  übrigen  angeführten  Momente 
in  Frage  kommen  bei  der  angeblichen  Wirksamkeit  des  Aderlasses 
gegen  Glorose.  Thatsächlich  wird  ja  durch  einen  Aderlass  ein  un- 
gemein kräftiger  Stimulus  für  die  Blutbildung  geboten,  sodass  dieselbe 
nach  jedem  Blutverlust  ungemein  prompt  und  schnell  eintritt;  und  ferner 
ist  nicht  ganz  unwahrscheinlich,  dass  die  sonstigen  Momente,  z.  B.  der 
Schweissausbrach,  auf  welchen  die  Empfehler  des  Aderlasses  bei  Ohiorose 
ein  grosses  Gewicht  legen,  bei  der  Wirkung  desselben  eine  Rolle  ppielet. 
Ich  habe  in  letzter  Zeit  beobachtet,  dass  die  öftere  Anwendung  eines 
Schwitzbades  bei  chlorotischeu  Mädchen  einen  günstigen  Einfluss  geübt 
hat,  und  wenn  ich  auch  keineswegs  den  Aderlass  bei  Ohiorose  empfehlen 
möchte,  80  glaube  ich,  dass  doch  aus  den  erwähnten  Reactionen  des  Gesammt- 
organismus  sich  Hinweise  ergeben,  welche  die  Möglichkeit  einer  günstigen 
Beeinflussung  dieser  Krankheit  durch  den  Aderlass  zu  erklären  vermögen. 

Hr.  Krönig:  Es  freut  mich,  dass  dies  Thema  doch  zu  einer  all- 
gemeinen Discussion  Veranlassung  gegeben  hat;  vor  Allem  aber  freut 
mich,  erfahren  zu  haben,  dass  der  Aderlass  doch  noch  nicht  so  ein- 
geschlafen ist,  wie  es  mir  und  vielen  Anderen,  mit  denen  ich  über 
diesen  Gegenstand  gesprochen,  erschienen  war.  Ich  habe  schon  damals 
in  meinem  Vortrage  erwähnt,  dass  ich  weder  während  meiner  Studien- 
zeit, noch  während  meiner  8  jährigen  Assistentenzeit  auf  der  Fr  er  ich  s- 
schen  Klinik  den  Aderlass  kennen  gelernt,  dass  ich  denselben  vielmehr 
zum   ersten   Male   als  Assistent    auf   der  Klinik   des  Herrn  Geheimrath 

17* 


—     260 

Gerhardt  ansführen  sah.  Daraus  geht  unter  allen  Umständen  hervor^ 
dass  die  Venaesectionen  immerhin  recht  selten  geworden  sind,  wenn 
auch  Herr  Ewald  sie,  wie  er  uns  soeben  mitgetheilt,  des  Oefteren  aus- 
geführt hat. 

Ich  möchte  nun  zunächst  mit  einigen  Worten  auf  die  Publication 
des  Herrn  Albu  eingehen,  die  gleichzeitig  mit  der  Publication  des  zweiten 
Theils  meines  Vortrages  erschienen  war.  Herr  Albu  hat,  um  der  physio- 
logischen Seite  der  Frage  näher  zu  treten,  den  Versuch  gemacht,  den 
Blutdruck  vor  und  nach  der  Venaesection  zu  bestimmen  und  hat  dabei 
Druckdifferenzen  von  10—15  Millimetern  Quecksilber  gefunden.  Ich 
glaube,  dass  diese  Resultate  doch  mit  einiger  Vorsicht  aufgenommen 
werden  müssen.  Denn  erstens  sind  die  Versuche  an  der  A.  radialis  ge- 
macht worden,  einer  Arterie,  die  für* derartige  Versuche  mit  dem  Basch- 
schen  Sphygmomanometer  nicht  gerade  besonders  günstig  gelegen  ist  — 
die  Temporalarterie  liegt  beispielsweise  erheblich  günstiger  — ,  zweitens 
aber  ist  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  die  an- 
mittelbar vor  der  Venaesection  bestehende  psychische  Erregung  eine 
Steigerung  des  Blutdrucks  herbeigeführt  haben  kann,  dass  sich  also  erst 
nach  Ablauf  der  Venaesection  der  normale  Blutdruck  wieder  hergestellt 
hat.  Wenn  solche  Versuche  also  anf  Zuverlässigkeit  Anspruch  erheben 
wollen,  so  müssen  dieselben  vor  Allem  nicht  unmittelbar  vor  dem  Venae- 
sectionsact,  sondern  einige  Tage  vorher  angestellt  werden,  und  zwar  bei 
jedem  der  hierzu  ausersehenen  Patienten  in  einer  Zahl  von  mindestens 
3 — 4,  aus  denen  dann  das  Mittel  genommen  werden  müsste.  Diese  Vor- 
sicht ist,  zumal  bei  der  Incongruenz  der  geringen  Mengen  entzogenen 
Blutes  (150 — 250)  und  der  Höhe  des  Quecksilberausschlags  (10 — 15  mm), 
gewiss  gerechtfertigt. 

Ich  darf  der  Kürze  der  Zeit  halber  auf  diese  physiologischen  Fragen 
leider  nicht  weiter  eingehen  und  will  mich  deshalb  sofort  dem  klini- 
schen Theil  seiner  Arbeit  zuwenden.  Zunächst  hat  Herr  Albn  an- 
gegeben, dass  ich  die  Anwendung  des  Aderlasses  für  die  Pneumonie  da- 
durch behindere,  dass  ich  ihn  erst  empfehle,  wenn  die  Analeptica  im 
Stich  gelassen  und  etwa  schon  ^ Tracheair asseln**  aufgetreten  wäre,  mit 
anderen  Worten,  dass  ich  eigentlich  zu  spät  damit  käme,  während  Herr 
Albu  die  Venaesection  entschieden  früher  angewendet  wissen  will. 
Nun,  in  Wirklichkeit  ist,  glaube  ich,  das  Gegentheil  der  Fall,  d.  h.  Herr 
Albu  kommt  später  wie  ich.  Herr  Albn  venaesecirt  nämlich,  wie  er 
angiebt,  „nur  in  schweren  Fällen,  wo  z.  B.  mehrere  Lappen  befallen 
sind,  das  Fieber  andauernd  hoch  ist,  permanent  Delirien  bestehen,  die 
Cyanose  sich  andauernd  steigert,  die  Athmung  immer  frequenter  und 
oberflächlicher  wird,  der  Puls  anfängt  an  Fülle  und  Spannung  zu  ver- 
lieren und  leicht  unregelmässig  wird**,  d.  h.  wenn  bereits  ein  recht  be- 
denklicher Grad  von  Kohlensäurevergiftung  besteht.  Würde  Herr  Alba 
in  diesem  Zustande  einmal  die  Lungen  untersuchen,  so  würde  er  jeden- 
falls erstaunt  sein,  wahrzunehmen,  dass  schon  ein  ziemlich  ausgedehntes 
Oedem  vorhanden  ist,  der  Moment  also,  den  ich  für  Vornahme  der  Venae- 
section als  den  geignetsten  erachte  —  d.  h.  das  drohende  oder  soeben 
begonnene  Lungenödem  —  längst  verpasst  ist.  Das  Wort  „Tracheal- 
rasseln*"  findet  sich  in  meinem  Vortrage  nicht,  Herr  Albu  befindet  sich 
daher  bezüglich  des  von  mir  angegebenen  Zeitpunktes  für  die  Venae- 
section bei  der  Pneumonie  in  einem  eclatanten  Irrthum. 

Herr  Senator  hat  dann  erklärt,  der  Vornahme  der  Venaesection 
bei  der  Pneumonie  stände  vor  Allem  im  Wege,  dass  man,  wie  aus  den 
differirenden  Ansichten  des  Herrn  Albu  und  den  meinigen  hervorgehe, 
den  geeigneten  Zeitpunkt  schwer  bestimmen  könne.  Diese  Zweifel  er- 
ledigen   sirh    generell    durch    meine    schon    gegebenen    Auseinander- 
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setzungeDi  im  speci eilen  Falle  aber,  wo  man  schwanken  kann,  ob  der 
Aderlass  angezeig:t  ist  oder  nicht,  wird  man  gewiss  keinen  Schaden  an- 
richten, wenn  man  ihn  in  vorsichtiger  Weise  vornimmt,  nnter  Umständen 
sogar  ausserordentlich  nützen. 

Was  die  Venaesectionserfolge  bei  der  Uraemie  anlangt  über  die  ich 
persönlich  nicht  genügend  Erfahrungen  besitze,  so  haben  Sie  soeben  aus 
dem  Munde  der  Herren  Ewald  und  Albu  über  z.  Th.  ausgezeichnete 
Erfahrungen  berichten  hören,  Erfahrungen,  die  sicherlich  zur  Nachahmung 
auffordern.  Ueber  gleichfalls  günstige  Erfahrungen  bei  der  Epilepsie 
hat  Herr  Albu  berichtet,  und  dieEklampsia  gravidarum  et  parturientium 
wird  nach  Herrn  Landau,  wie  Sie  vernommen,  am  zuverlässigsten 
gleichfalls  mit  Yenaesectionen  behandelt. 

Was  die  Anwendung  derselben  bei  Herzkrankheiten  anlangt,  so 
kann  ich  mich  dem  ablehnenden  Standpunkt  des  Herrn  Albu  aufOrund 
ausgezeichneter,  in  meinem  Vortrage  niedergelegter  praktischer  Er- 
folge nicht  anschliessen,  ebenso  wie  ich  den  rein  theoretischen  Aus- 
fuhrungen desselben  Autors  über  die  aprioristische  Verurtheilung  venae- 
sectorischer  Maassnahmen  bei  der  Chlorose  —  eigene  Versuche  hat 
Herr  Albu  nicht  angestellt  —  nicht  folgen  kann.  Ich  habe  mich  gerade 
über  diesen  Punkt  mit  grosser  Vorsicht  geäussert;  meine  Beobachtungen 
jedoch  sind  zuverlässig,  mag  ihre  Deutung  sein,  wie  sie  wolle. 

Die  Ausführungen  des  Herrn  Grawitz  über  diesen  Punkt  haben 
mich  sehr  interessirt,  besonders  die  Bemerkung  desselben  über  die  Stärke 
des  regenerativen  Momentes  eines  Aderlasses  auf  die  Blutkörperchen. 
Im  Uebrigen  glaube  ich  nach  den  von  mir  gemachten  wenig  günstigen 
Erfahrungen  über  die  Heilsamkeit  einfacher  Schwitzcuren  bei  der 
Chlorose  nicht,  dass  der  nach  dem  Aderlass  gewöhnlich  auftretende 
Schweiss  als  ein  wesentlicher  Factor  bei  dieser  Therapie  angesehen 
werden  kann. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  Prof.  Evers- 
bnsch  bei  intraocularen  Blutungen  und  albuminurischen 
Netzhautentzündungen  von  kleinen,  öfter  wiederholten  Aderlässen 
tbeilweise  „überraschende  und  ungewöhnlich  schnelle  Erfolge"  gesehen  hat. 


Sitzung  vom  2.  December  1896. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Heir  Landau. 

Vorsitzender:  Sie  wissen  alle,  dass  wir  unseren  alten  Freund  und 
unser  langjähriges  Mitglied  im  Vorstande,  Geheimrath  Klein  neulich  ver- 
loren haben.  Ich  brauche  keine  lange  Schilderung  seiner  grossen  Ver- 
dienste vor  Ihnen  zu  entwickeln.  Ich  will  nur  daran  erinnern,  dass  er 
zu  den  ursprünglichen  Mitgliedern  der  Gesellschaft  gehörte,  und  dass 
er  26  Jahre  lang,  von  1860  bis  1886,  unser  Schatzmeister  gewesen  ist; 
er  erlebte  die  glückliche  Periode,  wo  die  Finanzen  der  Gesellschaft  sich 
von  kleinen  Anfängen  zu  immer  reichlicheren  Schätzen  ansammelten;  zu 
allen  Zeiten  hatten  wir  in  ihm  einen  treuen,  sorgsamen,  glücklichen  Be- 
wahrer  unserer  Reichthümer.  Auch  seitdem  war  er  immer  noch  Mit- 
glied unserer  Aufnahmekommission  und  hat  bis  auf  wenige  Sitzungen 
derselben  regelmässig  angewohnt.  Wir  erinnern  uns  seiner  als  eines 
ausserordentlich  liebenswürdigen,  treuen  Freundes,  dem  wir  unser  An- 
denken immer   bewahren  werden.     Bei  dem  Begräbniss  hat  unser  Herr 
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Schriftführer  im  Namen  der  Gesellschaft  einen  Kranz  auf  dem  Grabhfigel 
niedergelegt.  Ich  bitte  Sie,  sich  zum  Andenken  an  den  Verstorbenen 
von  Ihren  Plätzen  zu  erheben.  (Geschieht.) 

Ich  hätte  wohl  noch  sagen  müssen,  dass  Herr  Klein  im  82.  Lebens- 
jahre uns  verlasten  hat,  das  er  viele  persönliche  Leiden  durchgemacht 
und  schliesslich  doch  immer  zur  Thätigkeit  sich  emporgerungen  hat 

Wir  haben  heute  als  Gäste  unter  uns  Herrn  Medicinalrath  Neuman  n 
aus  Baden  weiler,  Herrn  Dr.  Fr  eise  aus  Grörlitz  and  Herrn  Dr.  Martin 
Brück  von  Bad  Nauheim  bezüglich  Rapolla. 

Hr.  F.  König:  Ueber  Operaüoii  zar  Heilang  TOn  Defecten 
im  Kehlkopf  und  der  Tracliea  mit  KrankenTorstellang«  (Siehe 
TheU  II.) 

Vorsitzender:  Ich  danke  Herrn  König  bestens  fQr  die  Erläutemng 
der  Operation. 

Hr.  Treitel:  Ueber  Hirnerkrankimgeii  naoli  Naseneitenmgen. 

Mit  der  fortschreitenden  Erkenntniss  der  Nasen-  und  Ohreiterungen 
hat  die  Zahl  der  idiopatischen  Eiterungen  des  Gehirns  beständig  abge- 
nommen. Allerdings  kommt  den  Eiterungen  der  Nase  für  die  Entstehung 
der  Himeiterungen  nicht  die  Bedeutung  zu,  wie  den  Ohreiterungen. 
Unter  etwa  6000  Sectlonsprotokollen,  welche  ich  im  hiesigen  patholo- 
gischen Institut  durchgesehen  habe,  fand  ich  21  Fälle  von  Himabscessen, 
unter  ihnen  7  otitischen  Ursprungs  und  8.  welche  man  auf  eine  Eite- 
rung der  Stirn-,  resp.  der  Stirn-  und  Siebbeinhöhle  beziehen  konnte. 

Es  ist  eigentlich  zu  verwundern,  dass  bei  den  vielfachen  Beziehun- 
gen der  Nase  zu  der  Schädelbasis  Eiterungen  des  Schädelinneren  nicht 
öfter  beobachtet  werden.  Es  kommen  zunächst  angeborene  Defecte  des 
Schädels  vor,  welche  das  Schädelinnere  mit  der  Nase  verbinden.  Ich 
selbst  konnte  allerdings  unter  91  Schädeln,  welche  ich  im  hiesigen  ana- 
tomischen Institut  mit  Erlaubniss  des  Herrn  Geheimraths  Waldeyer 
durchgesehen  habe,  nur  in  einem  Falle  einen  symmetrischen  Defect  der 
horizontalen  Siebbeinplatte  und  in  einem  anderen  Falle  einen  Defect  an 
dem  oberen  Orbitaldach  sehen.  Zuckerkandl  erwähnt  mehrfach  De- 
fecte in  der  Begrenzung  der  Stirn-  und  Keilbeinhöhle.  Es  ist  femer  ein 
Fall  klinisch  beobachtet  (Hoppe),  der  zu  einem  extraduralen  Abscess 
geführt  hat,  wo  sich  bei  der  Section  ein  etwa  daumnagelgrosser,  ange- 
borener Defect  an  der  hinteren  Stimhöhlenwand  fand.  Indess  dürften 
angeborene  Defecte  bei  ihrem  seltenen  Vorkommen  keine  so  grosse  Be- 
deutung für  die  Verbreitung  einer  Naseneiterung  auf  das  Schädelinnere 
haben.  Mehr  von  Bedeutung  sind  die  Gefössbeziehungen  der  Nase  zum 
Schädelinneren,  namentlich  durch  die  Venen.  Bekanntlich  münden  die 
Ven.  ethmoidales  anteriores  in  der  Regel  in  die  Ven.  ophtalmica  superior, 
welche  ihr  Blut  in  den  Sinus  cavernosus  ergiesst.  Ausserdem  existiren  noch 
direkte  Venenverbindungen  durch  die  Siebbeinplatte  und  durch  die  hintere 
Stimhöhlenwand.  Ausserdem  dürften  die  Bluträume  in  der  Spongiosa 
der  Knochen  auch  eine  Rolle  für  die  weitere  Verbreitung  spielen.  Wie 
weit  die  Lymph-Gefässe  eine  Verbindung  der  Nase  mit  dem  Schädel- 
inneren herstellen,  ist  noch  nicht  festgestellt,  wenigstens  nicht  beim  Men- 
schen. Bisher  sind  eigentlich  nur  die  Lymphräume  in  den  Nervenschei- 
den des  Olfactorius  als  verbindende  anzuerkennen. 

Das  sind  die  Wege,  auf  denen  die  Infection  erfolgen  kann.  Zu 
ihnen  gesellt  sich  noch  die  durch  Gontiguität.  Die  Infection  kann  auf 
acute  und  chronische  Art  erfolgen.  Die  acuten  Infectionen  sind  in  der 
Regel  durch  acute  Erkrankungen  der  Nase  hervorgerafen.  Weigert 
und  Strümpell   waren   die   ersten,   welche   auf  den  ursächlichen  Zu- 


—    263    — 

sammeDhang  zwischen  Oebirneiterung  and  Naseneiterung  hingewiesen 
haben.  Erst  Weichselbaam  hat  dorch  eingehende  Untersuchnngen 
diesen  Znsamenbang  zu  begründen  gesucht.  Er  hat  in  10  Fällen  von 
acuter  Cerebrospinal-Meningitis,  in  denen  er  den  Diplococcus  pneumoniae 
fand,  in  5  näher  auf  die  Nasenhöhle  und  Paukenhöhle  geachtet,  und  fand 
4  mal  eine  Erkrankung  dieser  Höhlen  und  zwar  Je  einmal  die  Pauken- 
und  Highmorshöhle  allein,  zweimal  beide,  daneben  in  einem  Falle  noch 
eine  solche  des  Siebbeins.  Diese  Fälle  sind  nach  meiner  Meinung  aller- 
dings für  den  Zusammenhang  der  acuten  Oerebrospinal-Meningitis  mit 
Erkrankungen  der  Nase  nicht  absolut  beweisend,  da  es  nicht  ausge- 
schlossen ist,  dass  sowohl  die  Nasenhöhleneiterungen,  als  auch  die  Eite< 
rangen  des  Schädelinneren  durch  dasselbe  Agens  zu  gleicher  Zeit  her- 
vorgerufen sind.  Aehnlich  liegt  es  mit  2  Fällen,  welche  Schwab  ach 
veröffentlicht  hat.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  jungen 
Mann,  welcher  unter  hohem  Fieber  und  Schttttelfrost  in  das  Krankenhaus 
eingeliefert  wurde  und  nach  kurzer  Zeit  verstarb.  Bei  der  Section  fan- 
den sich  alle  Zeichen  der  Pyämie:  Milzschwellnng,  Infarcte  und  Ab- 
seesse  in  den  Lungen  etc.  Es  bestand  eine  Meningitis  und  alle  Neben- 
höhlen der  Nase  ausser  der  Stirnhöhle,  femer  noch  die  Paukenhöhle 
waren  mit  Eiter  erftUlt,  in  denen  allen  Streptokokken  gefunden  wurden. 
Der  Knochen  war  fiberall  gesund.  Der  Eiter  war  nicht  fibelriechend. 
Wfar  haben  also  keinerlei  Herd  in  einer  der  Höhlen  vor  uns,  und  es  liegt 
nach  meiner  Meinung  kein  stricter  Beweis  ffir  den  Zusammenhang  der 
Naseneiterungen  mit  denen  des  Schädels  vor.  Endlich  liegen  noch  Fälle 
von  Störk  vor,  die  nicht  näher  ausgeführt  sind.  Beweisender  ffir  einen 
Zusammenhang  acuter  Erkrankungen  des  Hirns  mit  acuten  Nasenhöhlen- 
eiterungen sind  schon  die  ITälle  von  Heubner  und  Ewald.  Heubner 
beobachtete  bei  einem  Kinde  von  6  Monaten,  das  wahrscheinlich  Keuch- 
husten hatte  und  einige  Wochen  darauf  unttr  hohem  Fieber,  Bewusst- 
losigkeit  etc.  starb,  eine  starke  Meningitis  des  vorderen  Theils  der 
Oonvexität  des  Hirns,  als  einzige  Ursache  davon  eine  eitrige  Dnrch- 
tränkung  der  Olfactorii  und  demnächst  eine  Eiterung  der  Nasen- 
höhle. Aehnlich  der  Fall  von  Ewald,  obgleich  derselbe  nicht  klar 
ist.  Es  handelte  sich  in  diesem  um  einen  Arzt,  der  von  auss/Srhalb 
hierher  gekommen  war  und  der,  nachdem  er  8  Wochen  vorher  an  In- 
fluenza erkrankt  war,  unter  Bchfittelfrost  und  hohem  Fieber  erkrankte 
und  comatös  in  das  Krankenhaus  eingeliefert  warde.  Da  bekannt  war, 
dass  er  eine  Eiterung  der  Highmorshöhle  gehabt  hatte,  so  wurde  von 
Herrn  Prof.  Kfister  im  Augnstahospital  die  Highmorshöhle  eröffhet.  Es 
wurde  eine  grosse  Menge  stinkenden  Eiters  entleert,  aber  Patient  starb. 
Es  fand  sich  nun  bei  der  Section  eine  ganz  beschränkte  Meningitis  an 
den  Qefässen  der  Gehimbasis.  Ausserdem  bestand  nur  noch  eine  Eite- 
rung in  dem  Siebbein.  Ganz  beweisend  ist  ein  Fall  von  Weichsel- 
baam, den  derselbe  später  veröffentlicht  hat,  wo  im  Anschluss  an  eine 
Influenza  ein  Himabscess  sich  bildete.  In  diesem  Falle  bestand  eine 
Eiterung  der  Stirnhöhle,  dahinter  ein  subduraler  Process.  Die  Dura  war 
eitrig  infiltrirt  und  dieser  Stelle  gegenfiber  war  im  Stirnlappen  ein 
frischer  Abscess  vorhanden. 

Praktisch  von  grösserem  Interesse  und  namentlich  in  therapeutischer 
Beziehung  sind  die  chronischen  Eiterungen  des  Schädels,  welche  von 
chronischen  Eiterungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase  ausgehen.  Sowohl 
die  Form  der  Infection,  als  auch  die  Form  der  Hirneiterung  ist  bei  den 
verschiedenen  Höhlen  verschieden.  Während  z.  B.  die  Stirnhöhlen- 
erkrankuogen  mehr  localisirte  Eiterungen  im  Gehirn,  also  Hirnabscesse, 
machen,  sind  localisirte  Eiterungen  in  den  bisher  bekannten  Fällen  von 
Infection   des   Schädelinneren   von    der   Keilbeinhöhle   nicht   beobachtet 
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worden,  diese  fuhren  in  der  Regel  zu  ThromboBirungen  des  Sinas  caver* 
nosas  oder  Meningitis.  Allerdings  ist  in  allen  Fällen  von  Thrombose 
des  Sinus  cayemosns  gleichzeitig  eine  Meningitis  an  der  Basis  oder  eine 
etwas  grössere  Eiteransammlnng  beobachtet  worden,  dagegen  in  keinem 
Falle  ein  reiner  Himabscess.  Dagegen  sind  in  etwa  21  Fällen  von 
Himerkrüiknngen,  nach  Stimhöhlenerkrankangen  9  wirkliche  Himabscesse 
und  5  oder  6  eztradurale  resp.  subdurale  beobachtet  worden. 

Die  Infeetion  erfolgt,  wie  gesagt,  auf  verschiedenen  Wegen,  Je  nach 
der  Höhle.  Während  bei  der  Stirnhöhle  die  Infeetion  eine  mehr  direkte 
ist,  ist  sie  bei  anderen  Höhlen  oft  eine  indirekte.  Bei  der  Stirnhöhle 
pflegt  die  Infeetion  in  der  Regel  durch  eine  Erkrankung  der  hinteren 
Wand  der  Stirnhöhle  zu  erfolgen,  indem  dieselbe  entweder  ganz  defect 
wird  oder  nur  feinere  Veränderungen  aufweist.  Das  mag  auch  die  Ur- 
sache sein,  warum  bei  Stimhöhleneiterungen  zumeist  sich  ein  Him- 
abscess, sei  es  ein  extraduraler  oder  ein  cerebraler,  bildet.  Die  Sieb- 
beineiterungen sind  in  ihren  Folgen  ouf  das  (Gehirn  isolirt  kaum  za 
beurthellen,  da  eine  isolirte  Siebbeineiterung  ziemlich  selten  vorkommt. 
In  der  Regel  sind  Siebbeineiterungen  mit  anderen  Eiterungen  der  Neben- 
höhlen vergesellschaftet.  Insbesondere  giebt  es  wenige  Stimhöhleneite- 
rungen chronischer  Natur,  welche  ohne  Siebbeineiterangen  vorkommet. 
Unter  den  6  Fällen  von  tödtlichen  Siebbeineiterangen,  welche  man  als 
isolirte  betrachten  kann,  und  die  zur  Section  gekommen  sind,  sind  im 
Ganzen  8  Himabscesse  beobachtet.  Eine  Perforation  der  Lamina  cri- 
brosa  findet  nicht  so  häufig  statt,  als  man  a  priori  erwarten  sollte. 
Nur  in  einem  einzigen  Fall  bestand  eine  Perforation  der  Lamina  eri- 
brosa,  in  einem  andem  (Jakubasch)  war  sie  bei  der  Section  bereits 
verheilt.  Es  sind  femer  einige  klinische  Fälle  beschrieben  worden,  bei 
welchen  eine  Perforation  derselben  sehr  wahrscheinlich  stattgefunden 
hat.  So  ist  z.  B.  von  Grflnwald  ein  Fall  beschrieben  worden,  wo  bei 
einem  Fräulein,  dass  lange  an  einer  Naseneiterang  gelitten  hat,  bei 
einem  therapeutischen  Versuch  am  Siebbein  es  schnell  zu  einer  Meningi- 
tis gekommen  war. 

StÖrk  beschreibt  einen  ähnlichen  Fall.  Häufige  Ursache  der  Er- 
krankung der  Lamin.  papyracea  scheint  Syphilis  zu  sein.  Andererseits 
kann  die  Siebbeineiterang  auf  indirektem  Wege  eine  Infeetion  des  Qe- 
hirns  herbeiführen.  Es  kann  eine  Perforation  der  Gamina  papyracea 
stattfinden  und  auf  diese  Weise  eine  Orbitalpflegmone  mit  anschliessen- 
der Erkrankung  des  Orbitaldaches  entstehen.  Einen  solchen  sehr  inter- 
essanten Fall  hat  Schaefer  beschrieben,  der  auch  in  anderer  Beziehung 
sehr  lehrreich  ist.  Es  handelte  sich  um  einen  Soldaten  von  einigen 
20  Jahren,  welcher  unter  hohem  Fieber  erkrankte  und  eine  starke 
Schwellung  am  rechten  Augenlid  hatte.  Der  Abscess  am  oberen  Augenlide 
wurde  eröflhet,  die  Erscheinungen  Hessen  nicht  nach,  es  bildeten  sich 
neue  Abscesse  in  den  Augenlidern  und  an  der  Wange,  dieselben 
wurden  wieder  eröffnet,  und  so  zog  sich  die  Erkrankung  3 — 4  Wochen 
hin,  als  Patient  eines  Tages  somnulent  wurde  und  starb.  Bei  der  Sec- 
tion fand  sich  nun  ein  Himabscess  im  Frontallappen,  der  keinerlei 
sonstige  Erscheinungen  gemacht  hat;  es  fand  sich  eine  Erkrankung  der 
Dura  an  dieser  Stelle,  ein  subduraler  Abscess,  der  durch  eine  Perfora- 
tion des  Orbitaldaches  in  Verbindung  stand  mit  einem  orbitalen  Abscess ; 
und  dieser  Abscess  in  der  Augenhöhle  stand  durch  eine  Perforation  der 
Lamina  papyracea  in  Verbindung  mit  der  Siebbeineiterang.  Auf  diesem 
indirekten  Wege  können  auch  Stimhöhleneiterangen  und  sogar  Eite- 
raugen der  Highmorshöhle  unter  Umständen  zu  Infeetion  des  Schädels 
führen.  Der  Fall  von  Schaefer  ist  insofem  auch  lehrreich,  als  sieh 
bei  ihm  auch  eine  Stimhöhleneiterang  vorfand.  Aber  nicht  diese  hatte 
die  Infeetion  des  Schädels  herbeigeführt,  sondern  die  Siebbeineiterang. 
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Dieses  gleichzeitige  Yorkommeii  mehrerer  Nebenhöhleneitenmgen  der 
Nase  und  Erkranknogen  des  Gehirns  spielt  praktisch  eine  Kolle,  weil  man 
unter  Umständen  versucht  sein  wird,  auf  einem  verkehrten  Wege  den 
Himabscess  beimikommen,  und  ihn  nicht  finden  wird.  Man  wird  femer 
leicht  die  Erkrankung  einer  anderen  Nebenhöhle  übersehen  und  auf 
diese  Weise  vergessen,  einen  Herd  auszuschalten,  der  doch  immer 
wieder  eine  neue  Gefahr  fQr  Infectionen  bildet.  Man  soll  daher  in  jedem 
Falle,  wo  man  eine  Gehimeiterung  auf  eine  solche  der  Nase  zurttckführt, 
alle  Nebenhöhlen  untersuchen. 

Die  Keilbeinhöhlenerkrankungen  führen,  wie  schon  erwähnt  am 
häufigsten  zu  Erkrankungen  des  Sinus  cavernosus.  In  4  Fällen  von 
12  Keilbeinhöhlenerkrankungen  fand  sich  eine  Perforation  der  Keilbein- 
höhlenwandungen. In  weiteren  4  Fällen  war  der  Knochen  erweicht  und 
von  diesen  ist  1  Fall,  der  von  Ortmann  beschrieben  ist,  von  ganz 
besonderem  Interesse.  Ortmann  hat  den  Knochen  in  diesem  Falle 
entkalkt,  an  mikroskopischen  Schnitten  untersucht  und  fand,  dass  in 
dem  Knochen  dieselben  Diplokokken  sassen,  wie  in  der  Keilbeinhöhle. 
In  diesem  Falle  war  also  die  Infection  direkt  durch  den  Knochen 
erfolgt. 

Von  grösstem  praktischem  Interesse  sind  die  Himeiterungen  nach 
solchen  der  Stirnhöhle,  und  zwar  erstens  wegen  ihrer  Häufigkeit,  dann 
aber  auch  deswegen,  weil  sie  am  besten  therapeutisch  anzugreifen  sind. 
Wie  erwähnt,  sind  die  Eiterungen  des  Schädels,  die  durch  Stimhöhlen- 
eiterungen  hervorgerufen  sind,  in  der  Regel  localisirt,  also  am  häufigsten 
Himabscesse,  und  diesen  können  wir  natürlich  eher  beikommen,  als 
etwa  einer  Eiterung  des  Sinus  cavernosus,  obgleich  es  in  einem  Falle 
Bircher  gelang,  eine  Eiterung  des  Sinus  cavernosus  zu  heilen. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  längere  Zeit  hindurch  einen  Fall  von  Stirn- 
höhleneiterung  zu  beobachten,  der  einen  Himabscess  verarsacht  und 
schliesslich  den  Tod  herbeigeführt  hat.  Da  derselbe  an  anderer  Stelle 
veröffentlicht  ist,  will  ich  ihn  nur  kurz  hier  wiedergeben. 

Ein  Fräulein  trat  im  März  1894  in  meine  Behandlung  wegen  einer 
Naseneiterung  und  Kopfschmerzen.  Erst  im  Herbst  gelang  es  festzu- 
stellen, dass  es  sich  um  eine  StimhÖhleneiterang  handelte.  Erst  als 
sich  eine  Schwellung  des  Augenlides  neben  rasender  Schmerzhaftigkeit 
eingestellt  hatte,  willigte  Fat.  in  einen  Eingriff  ein.  Im  December  er- 
öffnete ich  die  Stimhöhle,  indem  ich  einen  Schnitt  zwischen  die  Augen- 
brauen legte  und  in  bekannter  Weise  dann  die  Stimhöhle  öffnete.  Es 
entleerte  sich  eine  grosse  Menge  übelrichenden  Eiters.  Die  Stirnhöhle 
selbst  war  mit  blassen  Granulationen  gefüllt.  Ich  kratzte  dieselben  aus 
und  machte  auch  den  Gang  nach  der  Nase  frei.  Trotzdem  Hessen  die 
Beschwerden,  die  nasalen  Kopfschmerzen,  nicht  in  der  Weise  nach,  wie 
man  es  sonst  nach  Entfemung  des  Eiters  aus  starrwandigen  Höhlen  zu 
sehen  gewohnt  ist.  Nach  etwa  4  Wochen  war  die  Wunde  wieder  mit 
Granulationen  gefallt.  Ich  räumte  dieselben  wieder  aus,  und  bei  dieser 
Gelegenheit  konnte  ich  bei  näherer  Sondirung  feststellen,  dass  eine 
Fistel  nach  dem  Schädelinneren  führen  musste.  Ein  weiterer  Eingriff 
wurde  erst  nach  einigen  Wochen  gestattet  und  von  Herrn  Prof.  Kotter 
am  2.  IV.  ausgeführt.  Nach  temporärer  Resection  der  vorderen  Stirn- 
höhlenwand  konnte  man  die  hintere  übersehen  und  constatirte  dort 
einen  etwa  zehnpfennigstückgrossen  Defect.  Einen  extraduralen  Abscess, 
den  wir  eigentlich  erwartet  hatten,  fanden  wir  nicht ;  eine  Probepunction 
des  Gehims  war  negativ.  Die  Kopfschmerzen  bestanden  fort,  die  Eite- 
rung ebenfalls  und  blieb  übelriechend.  Da  bekam  Pat.  im  Mai  1895 
Convnlsionen  die  eine  rechtsseitige  Parese  zurückliessen,  die  von  Herrn 
Prof.   Oppenheim    am    folgenden  Tage   auch  constatirt    wurde.     Am 
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Tage  darauf  wurden  infolgedessen  erneute  mehrfache  Functionen  des 
Gehirns  gemacht,  aber  mit  negativem  Erfolg.  £s  trat  nun  ein  grosser 
Himprolaps  ein,  der  sich  nach  Abstossung  nekrotischer  Theile  in  einigen 
Wochen  vollkommen  zurückbildete.  Fat.  wurde  gebessert  aus  dem 
Krankenhause  entlassen.  Indes  blieb  die  Sekretion  bestehen;  nach 
wenigen  Wochen  begann  sie  bereits  wieder  übelriechend  zu  werden,  und 
die  Kopfschmerzen  wurden  wieder  sehr  heftig.  So  siechte  die  Fat.  mo- 
natelang hin,  bis  Weihnachten  v.  J.  sich  von  neuem  KrampfanfäUe  ein- 
stellten, welche  zu  einem  dreitägigen  Bewusstseinsverlnst  führten.  Wir 
fanden  nicht  mehr  den  Muth,  von  neuem  zu  punktiren.  In  Narcose 
constatirte  ich  später  einen  Defect  der  Lamin.  horizont  des  Siebbeins. 
Wir  entschlossen  uns  einen  Versuch  zu  machen,  den  nekrotischen 
Knochen  auszuschalten.  Es  wurde  im  März  nach  Erweiterung  der  frü- 
heren Wunde  versucht,  dieser  Stelle  beizukommen.  Es  zeigte  sich  aber 
bald,  dass  bereits  ein  EUmprolaps  bestand.  Wir  standen  von  weiteren 
Eingriffen  ab.  Es  schloss  sich  an  die  Operation  eine  Meningitis  an  und 
Fat.  starb.  Bei  der  Section  fanden  wir  im  Frontallappen  einen  über- 
aus grossen  Abscess,  welcher  bis  in  die  Nähe  der  vorderen  Gentral- 
mündung  reichte.  Derselbe  war  mit  einem  schleimigen  sanguinnlenten 
Inhalt  erfüllt.  An  der  Basis  cerebri  bestand  eine  Meningitis,  die  eben- 
falls zum  Theil  sanguinulent  war. 

Operationen  an  Himabscessen  infolge  von  Stimhdhlenerkrankungen 
sind  im  Ganzen  3  gemacht  worden,  die  aber  für  das  Yerständniss 
des  Zusammenhanges  dieser  Frocesse  und  ihrer  Diagnostik  keinen  be- 
sonderen Beitrag  weiter  liefern  (Sillar,  Grünwald,  Köhler).  Um 
80  wunderbarer  ist  es,  dass  diese  Operation  in  mehreren  Fällen  unter- 
lassen wurde,  wo  man  eigentlich  bei  Lebzeiten  im  Stande  war,  einen 
Himabscess  zu  vermuthen.  Es  sind  das  u.  A.  die  Fälle  von  Retten- 
ba eher  und  Schindler.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Him- 
abscesse,  die  im  Anschluss  an  Influenza  entstanden  waren.  In  beiden 
Fällen  hatte  sich  rechtseitige  Farese  gezeigt,  es  waren  Gonvul- 
sionen  aufgetreten,  es  bestanden  sehr  heftige  Kopfschmerzen  und  Be- 
nommenheit des  Sensorinms.  Es  war  in  beiden  Fällen  verabsäumt 
worden,  die  Stirnhöhle  auch  nur  ganz  zu  eröfliien,  so  dass  man  die 
Hinterwand  hätte  betrachten  können,  und  in  dem  Falle  von  Betten- 
ba eher  hat  man,  trotzdem  die  Fatientin  lange  Zeit  Hirndruck- 
erscheinungen  zeigte,  überhaupt  nicht,  wie  es  scheint,  an  einen 
Himabscess  gedacht.  Von  den  anderen  Fällen,  die  bisher  beschrieben 
worden  sind,  konnte  man  nur  in  wenigen  darauf  kommen,  dass  es  sich 
um  einen  Himabscess  handle.  So  hat  z.  B.  K recke  einen  Fall  von 
Hirahöhleneiterung  operirt,  wo  er  die  Hinterwand  blossgelegt  aber  ge- 
sund befunden  hat.  14  Tage  nach  der  Operation  starb  der  Fatient  plötz- 
lich unter  Delirien  und  Bewusstseinstörungen. 

Es  drängt  sich  unwillkürlich  die  Frage  auf,  wie  man  zu  der  Dia- 
gnose eines  Stimhöhlenabscesses  nach  Stimhöhleneiterang  überhaupt 
kommen  kann.  Wie  schon  gesagt,  bietet  der  Frontalabseess  an  sich 
keine  Anhaltspunkte,  da  er  sehr  selten  locale  Erscheinungen  macht,  wie 
in  den  Fällen  von  Rettenb acher  und  Schindler,  wie  femer  in 
einem  aus  dem  vorigen  Jahrhundert  von  Richter  und  schliesslich  auch 
in  meinem  Falle.  Die  Verhältnisse  liegen  aber  factisch  nicht  so  schwie- 
rig, wie  es  a  priori  erscheinen  könnte.  Wenn  man  in  einem  Falle  von 
Stimhöhleneiterang  nach  Eröffnung  der  Stirnhöhle  sieht,  dass  die  Kopf- 
schmerzen in  vorheriger  Heftigkeit  bestehen,  so  hat  man  sicherlich  die 
Verpflichtung,  unter  aseptischen  Kautelen  eine  Function  des  Hims  zu 
machen.  Treten  zu  den  Kopfschmerzen  Convulsionen  oder  Benommen- 
heit des  Sensorinms  hinzu,  so  ist  diese  Indication  ohne  Weiteres  gestellt. 
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Mao  wird  aber  noch  zu  einem  zweiten  Mittel  greifen  müssen,  um  Him-> 
eomplicationen  der  Siimhötüeneiterang  recht  fröhzeitig  zu  erlcennen,  und 
dieses  Mittel  ist  einfach  genug.  Es  besteht  in  der  totalen  Resection 
der  Yorderwand  der  Stirnhöhle  in  dei^enigen  Fällen,  in  denen  man 
glaubt,  zu  einer  Eröfhiung  der  Stirnhöhle  von  vom  schreiten  zu  müssen. 
Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  die  Indicationen  zur  Eröffnung  der  Stirn- 
höhle näher  zu  erörtern.  Die  Methode  der  totalen  subperiostalen  Re- 
seetion  der  Yorderwand  wurde  namentlich  von  Kuhn t  in  einer  grösseren 
Reihe  yon  Fällen  empfohlen,  und  was  man  am  meisten  a  priori  be- 
fürchten konnte,  dass  später  eine  Entstellung  des  Gesichts  zurückbleiben 
könnte,  war  in  keinem  der  von  Kuhnt  operirten  fälle  zu  beobachten. 
Man  ist  auf  diese  Weise  im  Stande,  die  Hintenrand  der  Stirnhöhle 
so  genau  zu  übersehen,  wie  bei  keiner  anderen  Methode,  auch  nicht  bei 
der  von  Jansen  angegebenen,  durch  welche  mehr  die  Unterwand  der 
Stirnhöhle  entfernt  wird.  Man  hat  also  die  Pflicht,  in  allen  Fällen  von 
Stimhöhleneiterungen,  in  denen  man  gezwungen  ist,  von  aussen  die 
Stirnhöhle  zu  eröffnen,  dieselbe  zu  reseciren,  um  die  Hinterwand  genau 
überblicken  zu  können.  Ob  yielleicht  eine  vorübergehende  Resection  der 
vorderen  Stirnhöhlen  wand,  wie  Herr  Prof.  Rotter  sie  in  unserem  Falle 
angewendet  hat,  denselben  Erfolg  wird  aufweisen  können,  das  wird  die 
Zukunft  lehren. 

Hr.    von  Bergmann   fragt,    ob   der   Augenhintergrund   untersucht 
worden  ist. 

Hr.  Tr eitel:    Die  Augen   sind   mehrere  Male   untersucht   worden. 
Es  fand  sich  nichts  Anormales  am  Augenhintergrund. 

Hr.  Sil  ex:     Wie  wir  vom  Herrn  Yortragenden  gehört  haben,    sind 
die  Fälle   von  Stirnhöhleneiterung,    die   mit   Meningitis  complicirt   sind, 
nicht  hänflg,.  die  zur  Seetion   gekommen   sind,    verhältnissmässig   recht 
selten.     Ueber  einen  solchen  von  mir  beobachteten  Fall  möchte  ich  kurz 
berichten.    Yor  ungefähr  8  Jahren  kam  am  14.  December  in  die  Klinik 
des  Herrn  Geheimrath  Schweigger   ein   Junge,    der   bis   zur   vorher- 
gehenden Stunde  die  Schule   besucht,    die  Schularbeiten  regelmässig  ab- 
sei virt  hatte,  und  der  erste  in  der  Classe  war.    Am  11.  December,  also 
3  Tage  vor  der  Yorstellung,  hatten  die  Eltern  bemerkt,  dass  sein  linkes 
Auge    etwas   hervorgetreten   war.    Er   hatte  Kopfschmerzen,  jetzt   und 
ancb  schon  in  den  vorhergehenden  Wochen,    die   ihn  jedoch   nicht   am 
Besuch  der  Schule  hinderten.    Ich  sah  den  Patienten  am  14.  December 
und   diagnosticirte   entzündlichen  Exophthalmus.    Der  Bulbus  war   nach 
vom  und  aussen  dislocirt.    Da  in  dem  medialen  Winkel  der  Augenhöhle 
eine  klehie  Protuberanz   zu  fühlen  war,    nahm  ich  an,    da   auch    etwas 
Fieber  bestand,  dass  es  sich  um  ein  Empyem  der  Siebbeinzelle,  eventuell 
auch  des  Sinus  frontalis  handelte,  und  schritt  sofort  zur  Operation.    Ich 
machte   einen   grossen  Hautschnitt   am    medialen   Augenbrauenrand   bis 
herunter  unter  die  innere  Lidcommissur  und,  um  einen  freien  Ueberblick 
zu  haben,    schnitt  ich  mit  der  Knochenscheere   ein  Stück  vom  Knochen 
in  über   Markstückgrösse   heraus.    Bei    diesem   Einschneiden   kam    ein 
pestilenzialisch  stinkender  Eiter  heraus.    Darauf  irrigirte   ich   in    ganz 
vorsichtiger  Weise   mit  2proc.  Borsäure   unter   minimalstem  Druck   die 
Höhle,  legte  Drains  ein,  und  nahm  den  Knaben  in  die  Klinik  auf.    Es  ging 
ihm  bei  2  maliger  täglicher  Säuberung  der  Stirnhöhle  ganz  gut,  an  einem 
Tage  besser  als  an  dem  anderen,  das  Fieber  stieg  nicht  über  B9  ®,  Kopf- 
sdunerzen  stellten  sich  vielleicht  am  5.,  6.  Tage  in  unerklärlicher  Weise 
ein,  am  8.  Tage   sprach   der  Patient  12  Stunden   lang   ununterbrochen 
und  am  9.  Tage  war  er  todt.    Die  am  2.  Tage  ausgeführte  Seetion  er- 
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grab  ein  etwas  eigrenthflmliches  Resultat.  Die  ganze  Oberfläche  des  Ge- 
hirns war  im  sabdaralen  Raum  mit  dicken  Eitermassen  bedeckt  An 
dem  oberen  Theile  des  Stirnlappens  selbst  lag  nnter  dem  Eiter,  der  im 
Uebrigen  leicht  mit  Wasser  wegsuspiUen  war,  eine  Fibrinschwarte.  Die 
Basis  des  Gehirns  war  frei  von  Eiter.  Als  wir  den  Stimlappen  empor- 
hoben, zeigten  sich,  etwa  1  cm  seitwärts  von  der  Grista  Galli,  ein  weni^ 
auswärts  von  dem  vorderen  Ende  der  Riechkolben,  auf  beiden  Seiten 
kleine  schmutziggraue  Massen,  die  mit  der  Pincette  zu  fassen  waren, 
anscheinend  aus  Fibrin  bestanden  und  eine  Fortsetzung  durch  den 
Knochen  nach  der  Orbita  zu  und  andererseits  nach  dem  Gehirn  hin 
hatten.  Entsprechend  diesen  Stellen  waren  an  den  beiden  Unterflächen 
der  Stimlappen  auch  grünlieh  graue  inflltrirte  Partien,  vielleicht  von  der 
Grösse  eines  Fünfpfennigstttcks,  sichtbar.  Auf  Grund  des  Befundes 
nahmen  wir  an,  dass  der  Patient  an  eitriger  Meningitis  gestorben  war, 
und  das  war  wohl  auch  richtig.  Jetzt  durchschnitten  wir  das  Gehirn, 
und  da  zeigten  sich  an  diesen  Stellen  des  Grehims,  etwa  Vi  ^^  ^on  der 
Oberfläche  entfernt,  zwei  Abscesse  von  ungefähr  Glaskirschengrösse.  Die 
Abscesse  waren  nicht  frisch,  sondern  schmutzig-gran-grün  und  eingedickt. 
Man  konnte  sie  schneiden,  Eiter  floss  nicht  aus  ihnen  heraus,  und  diese 
Abscesse  waren  umgeben  von  einer  stark  roth  inflltrirten  Schicht  dea 
Gehirns.  Wir  mussten  also  aaf  Grund  dieses  Ergebnisses  annehmen, 
dass  der  Junge,  dessen  Augen  ganz  normal  waren,  und  der  die  Schule 
besucht  hatte,  von  diesen  Abscessen,  wie  die  Anamnese  lehrt,  nur  mini- 
male Beschwerden  gehabt  hat,  und  dass  er  schliesslich  an  einer  inter- 
currenten  Meningitis  verstorben  ist. 

Es  f^agt  sich  nun,  wie  war  hier  der  Zusammenhang?  —  und  da 
ergab  sich  Folgendes :  Der  Patient  hatte  an  der  linken  Seite  einen  sehr 
cariösen  Molarzahn,  dessen  Pulpa  vollständig  vereitert  war.  Von  hier 
aus  bildete  sich  nun,  wie  die  Section  lehrte,  —  wir  hatten  das  beim 
Lebenden  fibersehen,  der  Patient  hatte  nicht  darfiber  geklagt  —  eine 
Eiterung  in  der  Kieferhöhle.  Von  dieser  Stelle  aus  dürfte  sich  der  Pro- 
cess  fortgepflanzt  haben  nach  der  Stirnhöhle,  und  wahrscheinlich  kam  es 
nun  von  dort  aus  zu  einem  Dnrchbruch  nach  den  Siebbeinzellen  und  auf 
diesem  Umweg  zu  einem  entzündlichen  Exophthalmus.  Das  Leiden 
hatte  beide  Homer  des  Sinus  frontalis  ergriffen,  war  älteren  Datums, 
dafür  sprachen  die  beiden  Himabscesse  —  und  hatte  in  letzter  Instanz 
die  tödtliche  Meningitis  herbeigeführt.  Die  eingeleitete  Therapie  war, 
wie  mir  von  chirargischer  Seite  gesagt  wurde,  durchaus  richtig.  Eine 
Extraction  des  Zahnes  und  die  Durchspülung  der  Kieferhöhle  hätte  an 
dem  Verlauf  nichts  ändern  können. 

Ausser  diesem  Fall  habe  ich  noch  verschiedene  andere  Kranke  mit 
solchen  Stimhöhleneiterangen  behandelt.  Sie  kommen  in  den  Augen- 
kliniken nicht  so  selten  vor,  wie  man  im  Allgemeinen  denkt.  Ich  sehe 
fast  alle  Semester  einen  diesbezüglichen  Patienten.  Man  muss  nur  auf 
die  Sache  fahnden,  dann  wird  man  sie  häufiger  finden.  Einige  Fälle 
von  gewöhnlicher  Mucocele  des  Sinus  frontalis  will  ich  nicht  weiter,  da 
das  Thema  nicht  in  Frage  steht,  erwähnen.  Aber  zwei  Fälle  von  eitriger 
SinuserkrankuDg  scheinen  noch  bemerkenswerth.  Bei  dem  einen  han- 
delte es  sich  um  ein  junges  Mädchen  von  ungeHlhr  18  Jahren,  die  mit 
einem  Exophthalmus  und  mit  einer  hochgradigen  Deviation  des  rechten 
Auges  nach  aussen  kam.  Zugleich  war  der  Bulbus  weit  nach  aussen 
vorgetrieben.  Sehnerv  und  die  Sehschärfe  waren  normal.  Der  Tumor 
im  medianen  Winkel  der  Orbita  fühlte  sich  sehr  hart  an,  so  dass  man, 
da  entzündliche  Erscheinungen  fehlten,  an  eine  Geschwulst  denken  konnte, 
zumal  die  Anamnese  ergab,  dass  die  Patientin  das  schon  8  Jahre  hatte. 
Als  ich  nun  mit  der  Pravaz^schen  Spritze    eine  Probepunction  machte, 
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entleerte  sich  eine  schmutzige  Flüssigkeit.  Ich  incidirte  darauf  in  aus- 
giebiger Weise  und  konnte  feststellen,  dass  es  sich  um  eine  Stimhöhlen- 
eiterung  handelte,  die  eigenthumlicher  Weise  8  Jahre  bestanden  hatte, 
nnd  bei  der  in  keiner  Weise  das  Allgemeinbefinden  gelitten  hatte.  Ab 
und  zu  traten  Kopfschmerzen  auf.  Eine  zeitweilige  Entleerung  nach  der 
Nase  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Der  Eiter  roch  gamicht.  Man 
könnte  ihn  yieUeicht  unter  die  Gruppe  des  Pus  bonum  et  laudabile 
bringen,  wenn  dieser  Ausdruck  heutzutage  noch  gerechtfertigt  wäre. 
Auch  hier  wurde  von  der  inneren  Augenhöhlenwand  in  weiter  Aus- 
dehnung resecirt  und  t&glich,  nachdem  durch  Einlegen  eines  dicken 
Zinndrains  eine  Verbindung  nach  der  Nase  hin  hergestellt  war,  vorsichtig 
irrigirt. 

Wenn  Herr  College  Tr eitel  hier  sagte,  dass  er  oder  die  meisten 
anderen  Autoren  die  Fälle  immer  von  aussen  reseciren,  so  ist  das  wahr- 
scheinlich nach  der  Ansicht  der  Chirurgen  richtig,  aber  man  kommt 
auch  so  zum  Ziel,  wenn  man  von  der  fnnenseite  der  Orbita  her  vor- 
geht, nur  muss  man  ein  grosses  Stück  reseciren,  so  dass  man  eine  voll- 
ständige Uebersicht  über  die  Stirnhöhle  hat.  Es  dauert  ja  allerdings 
manchmal  lange,  bis  die  Fälle  ausgeheilt  sind.  Ich  habe  einige  Patienten 
bis  über  2  Jahre  behandeln  müssen,  das  heisst  wenn  man  Folgendes 
Behandlung  nennen  will:  sie  reisten  einige  Wochen  nach  der  Operation 
in  die  Heimath,  spritzten  selbst  sich  ab  und  zu  die  Höhle  aus,  wechselten 
das  Drain  und  verrichteten  Feldarbeit  u.  s.  w.,  aber  schliesslich  ist  es 
doch  zu  einer  Ausheilung  ohne  Entstellung  gekommen.  Die  anderweitig 
von  der  Stirn  her  aufgemeisselten  Fälle,  die  ich  nachträglich  sah, 
zeigten  immer  eine  hochgradige  Einziehung  der  Narbe,  für  die  z.  B. 
Damen  dem  Arzte  sehr  wenig  dankbar  sein  werden.  Die  Heilungsdauer 
freilich  ist  so  eine  kürzere.  Man  muss  eben  nur  so  verfahren,  wie  Herr 
Geheimrath  v.  Bergmann  dies  in  der  Klinik  hier  angiebt,  dass  man 
eine  gute  Communication  nach  der  Nase  hin  herstellt,  und  diese  läs>t 
sich  auch  fertig  bringen,  wenn  man  von  dieser  Stelle  aus  operirt.  Hätten 
wir  bei  dem  ersten  Patienten  uns  von  vom  her  einen  Ueberblick  über 
die  Stirnhöhle  verschaifen  wollen,  so  hätten  wir  ein  Stück  von  mehreren 
Centimetem  Breite  aus  der  Stirn  herausmeisseln  müssen,  denn  bei  diesem 
Patienten  erstreckten  sich  die  Homer  der  Stimhöhle  ausserordentlich 
weit  nach  rechts  und  links. 

Es  fällt  mir  noch  ein  anderer  Fall  ein,  der  erwähnenswerthe  Eigen- 
thümlichkeiten  darbot.  Ich  wurde  von  Herm  Hartmann  consultirt.  Herr 
Hartmann  hatte  in  diesem  Falle  die  Stirnhöhle  nach  den  Regeln  der 
Kunst  von  vom  her  eröffnet.  Es  ging  dem  Patienten  ganz  gut.  Plötz- 
lich hatte  er  über  Nacht  einen  ausgedehnten  entzündlichen  Exophthalmus 
bekommen.  Ich  wurde  gerafen,  weil  der  Patient  sagte,  er  wäre  über 
Nacht  blind  geworden.  Es  zeigte  auch  die  Untersuchung,  dass  der  Pa- 
tient nichts  mehr  sah.  Die  Pupille  reagirte  noch  auf  Licht,  doch  wurde 
concentrirtes  Lieht  nicht  mehr  wahrgenommen  bei  normalem  Augen- 
befund. Der  Fall  dürfte  in  der  Literatur,  über  die  ich  freilich  nur 
oberflächlich  orientirt  bin,  kaum  seinesgleichen  haben.  Wir  müssen  an- 
nehmen, dass  der  mehrere  Tage  nach,  der  Eröffnung  des  Sinus  auf- 
tretende entzündliche  Exophthalmus  von  irgend  einem  zum  Durchbrach 
gekommenen  Recessus  von  der  Stimhöhle  aus  eintrat,  dass  er  femer 
sehr  heftig  einsetzte  und  auf  diese  Weise  den  Sehnerven  schädigte.  Es 
sind  nun  zweierlei  Möglichkeiten  vorhanden.  Entweder  kam  durch  die 
entzündliche  Infiltration  des  Orbitalgewebes  eine  Compression  des  Seh- 
nerven und  dadurch  eine  Leitungsunterbreehnng  zu  Stande,  oder  aber 
es  trat  eine  Entzündung  der  Sehnervenscbeide  und  schliesslich  auch 
eine  solche  des  Opticus  selbst  ein,  ohne  bis  zur  Papille  hin  herunter  zu 
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gehen.  Nun,  ich  glaube  das  Erste  annehmen  zu  dürfen.  Der  Angen- 
spiegelbefund  blieb  mehrere  Wochen  ganz  normal  und  zuletzt  trat  eine 
Atrophie  des  Opticus  mit  Erblindung  ein.  Entzündliche  Erscheinungen 
waren  niemals  sichtbar.  Wenn  entzündliche  Processe  an  den  Sehnerven 
retrobulbär  sich  abspielen  und  längere  Zeit  bestehen,  so  ist  es  die  Regel 
so,  dass  wir  nach  vielleicht  8  oder  14  Tagen  einmal,  wenn  auch  nur 
vorübergehend,  entzündliche  Erscheinungen  am  Sehnervenkopf  selbst 
wahrnehmen.  Ausnahmen  giebt  es.  Neuritis  zeigte  sich  aber  nicht,  in 
Folge  dessen  können  wir  wohl  annehmen,  dass  nur  eine  Leitnngshem- 
mung  in  den  Fasern  des  Sehnerven  stattfand.  —  Es  erübrigt  noch,  die 
Pupillenreaction  bei  ausgesprochener  Blindheit  zu  analysiren.  Es  er- 
scheint deren  Verhalten  auf  den  ersten  Blick  vielleicht  etwas  sonderbar. 
Aber  nach  den  neueren  Forschungen  ist  es  durchaus  nichts  Seltenes. 
Wir  müssen  in  diesem  Falle  annehmen,  dass  die  pupillären  Fasern  eine 
grössere  Resistenz  und  Widerstandsfähigkeit  sich  bewahren  gegen  solche 
Einflüsse,  als  die  Sehfasem,  die  auf  minimale  Gompressionen  häufig 
dauernd  ftanctionsunfähig  werden. 

Hr.  A.  Baginsky:  Diese  Fälle,  die  Herr  Sil  ex  eben  erwähnt 
hat,  bringen  mir  zwei  Fälle  in's  Gedächtniss,  die  ich  im  Verlaufe  der 
letzten  Scharlachepidemie  gesehen  habe,  bei  welchen  in  höchst  auf- 
fälliger Weise  Exophthalmus  auftrat  bei  Kindern,  die  gleichzeitig  an 
schweren  scarlatinösen  Nasen-Rachenaffectionen  litten.  Ich  glaube,  dass 
der  Zusammenhang  auch  hier  der  ist,  dass  von  der  Nasenhöhle  ans 
durch  Fortleitnng  der  Entzündung  auf  das  retrobulbäre  Gmndlager  die 
Protusio  bulbi  entsteht  Man  kann  sich  sehr  wohl  vorstellen,  dass  auf 
solche  Weise  auch  Himerkrankungen  eingeleitet  werden.  Es  ist  das 
übrigens  in  beiden  Fällen  nicht  geschehen,  vielmehr  bildeten  sich  selbst 
der  Exophthalmus  mit  Abklingen  der  schweren  Nasenrachenerkrankung 
zurück. 

Hr.  Treitel  (im  Schlusswort):  Ich  wollte  nur  auf  die  eine  Be- 
merkung des  Herrn  Sil  ex  eingehen:  gerade  der  Fall,  den  er  erwähnt, 
spricht  dafür,  die  vordere  Wand  zu  reseciren.  Wenn  man  das  in  diesem 
Falle  gethan  hätte,  dann  würde  man  vielleicht  im  Stande  gewesen  sein, 
bei  Lebzeiten  den  Hirnabscess  zu  diagnosticiren.  Zweitens  aber  hat  er 
ja  selbst  angeführt,  dass  ein  Fall  von  ihm  2  Jahre  zur  Heilung  erfordert. 
Die  Fälle,  dieKuhnt  erwähnt,  sind  alle  in  viel  kürzerer  Zeit  ausgeheilt, 
und  bei  der  Erfahrung,  die  Kuhnt  als  Augenarzt  Ja  gerade  hat,  ist  es 
doch  sehr  zu  beherzigen,  dass  er  es  ist,  der  die  totale  Resection  der 
Stimhöhlenwand  besonders  empfiehlt. 


Sitzung  vom  9.  December  1896. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  E.  Hahn. 

Hr.  Treitel:  Herr  Schwab  ach  bittet  mich,  zum  Protokoll  zu 
erklären,  dass  er  die  von  ihm  beschriebenen  und  von  mir  in  meinem 
Vortrage  erwähnten  zwei  Fälle  nicht  als  ursächlich  zusammenhängend, 
sondern  als  gleichzeitige  Befunde  aufgefasst  hat. 

Vorsitzender:  Ich  kann  hier  anknüpfen.  Es  hat  sich  der  un- 
bequeme Fall   ereignet,    dass    der  Vortrag   des   Herrn  Treitel   in   der 
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^Deutschen  mediciniscben  WochenRchrift'^  erschienen  ist,  schon  bevor 
wir  in  der  Lage  waren ,  denselben  eu  hören.  Es  hat  sich  nun 
durch  eine  Mittheilnng  des  Herrn  Treitel  ergeben,  dass  er  selbst  nicht 
direet  schuld  ist  an  diesem  Vorgänge,  sondern  dass  die  Redaction  der 
»Deutschen  medicinischen  Wochenschrift"  die  Publication  selbständig 
▼orgenommen  hat  Aber  sonderbarer  Weise  steht  in  der  pnblicirten 
NummCT  der  Wochenschrift  ausdrficklich,  dass  der  Vortrag  hier  gehalten 
worden  sei,  obwohl  er  gedruckt  worden  ist,  ehe  er  fiberbaupt  gehalten 
wurde.  Da  Herr  Treitel  seine  Betheiligung  daran  ablehnt,  so  können 
wir  ihn  nicht  dafür  verantwortlich  machen.  Wir  hätten  es  sonst  für 
unzulässig  gehalten,  den  Vortrag  bei  uns  noch  einmal  drucken  zu  lassen. 
Wir  wollen  Herrn  Treitel  das  um  so  weniger  als  persönliche  Schuld 
anrechnen,  als  nach  seiner  Angabe  der  Vortrag,  den  er  gehalten  hat, 
nicht  derselbe  ist,  der  gedruckt  worden  ist,  und  dass  er  bei  uns  in 
etwas  anderer  Gestalt  erscheinen  wird.  Ich  möchte  aber  doch  bei  dieser 
Gelegenheit  zwei  Bitten  aussprechen.  Einmal  eine  solche  an  die  Ke- 
dactionen  der  verschiedenen  Zeitschriften,  dass  sie  mit  grösserer  Vor- 
sicht operiren  möchten.  Wenn  die  Goncurrenz  so  gross  wird,  dass  man 
nicht  einmal  abwarten  kann,  bis  der  Vortrag  gehalten  ist,  und  ihn  schon 
vorher  publicirt,  so  ist  das  eine  sehr  zweifelhafte  Operation.  Zum  An- 
deren wollte  ich  an  die  Herren  Vortragenden  die  Bitte  richten,  Ihre  Vor- 
träge nicht  wo  anders  hin  zu  geben,  als  an  die  Stelle,  wohin  sie  ge- 
hören. Die  Gesellschaft  trägt  Ja  dafür  die  Verantwortung.  Herrn 
Treitel  gegenüber  muss  ich  anerkennen,  dass  er  sehr  spät  zum  Wort 
gekommen  ist.  Er  hatte  sich  schon  vor  längerer  Zeit  gemeldet,  aber, 
wie  Sie  wissen,  hat  sich  der  Vorstand  vergeblich  bemüht,  eine  Ab- 
kürzung der  Vorträge  und  eine  Beschleunigung  in  der  Aufarbeitung  der 
Anmeldungen  herbeizuführen.  Das  ist  nicht  ausführbar  gewesen.  Herr 
Treitel  hatte  sich  schon  am  24.  April  gemeldet  und  ist  erst  in  der 
letzten  Sitzung  zum  Wort  gekommen.  Ich]  darf  daran  noch  einmal  die 
Mahnung  knüpfen,  dass  die  Vortragenden  und  Discutirenden  sich  der 
Kürze  befleissigen  möchten.  Aber  vor  allen  Dingen  wird  es  sich  auch 
darum  handeln,  dass  wir  unter  uns  darüber  einverstanden  sind,  wohin 
die  Vorträge  kommen  sollen.  Wenn  der  Vorstand  rechtzeitig  erfährt, 
dass  Jemand  seinen  Vortrag  bei  uns  nicht  publiciren  will,  so  soll  er 
deswegen  nicht  ohne  Weiteres  gehindert  werden,  den  Vortrag  zu  halten ; 
wir  würden  dann  aber  nicht  darauf  reflectiren,  ihn  bei  uns  aufzu- 
nehmen. 

Wir  haben  heute  als  Gäste  unter  uns  Herrn  Dr.  GeorgMunter 
von  New-Tork  und  Herrn  Dr.  Martin  Brück  von  Bad  Nauheim. 

Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  sind  an  Geschenken  eingegangen 
zunächst  von  Herrn  Vir chow  der  Katalog  der  Rigenser  Bibliothek,  und 
das  Lehrbuch  der  allgemeinen  pathologischen  Anatomie  und  Pathogenese 
von  Ernst  Ziegler,  7.  Auflage,  Jena  1892;  dann  von  Herrn  Julius 
Wolff  sein  bekanntes  prachtvolles  Werk  über  das  Gesetz  der  Trans- 
formation der  Knochen;  ferner  das  balneo-therapeutische  Lexikon  und 
das  Jahrbuch  Über  die  Fortschritte  der  Geburtshülfe  und  Gynäkologie, 
letzteres  von  der  Bergmännischen  Verlagshandlung  in  Wiesbaden  über- 
reicht, und  endlich  die  drei  ersten  Hefte  der  Zeitschrift  Janus,  Archives 
internationales  pour  Phistoire  de  la  mödicine  et  la  geographie  m^dicale, 
welche  in  Amsterdam  erscheint. 

Hr.  R.  Virchow:  Ich  habe  den  Katalog  der  Rigenser  Bibliothek 
als  ein  Bfuster  übergeben,  wie  ein  guter  Katalog  aussehen  soll.    Meiqeq 
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Wissens  ist  in  Deutschland  kein  einziger  Katalog  dieser  Art  aufzuweisen ; 
ich  wünschte,  dass  wir  davon  etwas  lernten,  um  auch  in  diesem  Punkte 
den  Vergleich  mit  dem  Auslande  aushalten  zu  können. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  A.  Martin:  Das  Präparat,  welches  ich  Ihnen  heute  zu 
demonstriren  mir  erlaube,  stammt  von  einer  81jährigen  Frau,  welche 
im  November  um  meine  Hülfe  sich  bewarb.  Sie  gab  an,  dass  sie  vor 
5  Jahren  zuletzt  geboren  habe,  dass  sie  seitdem  regelmässig  menstruirt 
war;  ihre  letzte  Menstruation  sei  Anfang  November  regelmässig  ein- 
getreten, habe  aber  nicht  aufgehört.  Sie  hat  sich  dann  an  eine  Heb- 
amme gewandt;  diese  hat,  da  sich  Abgang  von  Coagulis  zeigte,  einen 
Abort  vorgenommen.  Die  Frau  meinte,  dass  es  wohl  stimmen  könnte, 
weil  sie  das  Gefühl  der  Schwangerschaft  habe.  Es  wurde  nun  ver- 
muthet,  dass  es  sich  um  eine  Retention  von  Eitheilen  in  der  Uterus- 
höhle  handelte.  Als  die  Frau  zu  mir  kam,  ergab  sich  bei  der  Unter- 
suchung, dass  der  Uterus  nicht  vergrössert  war,  dass  sich  zwar  (Ge- 
rinnsel entleerten,  dass  aber  der  Uterus  auch  wegen  seiner  Consistenz 
nicht  als  schwanger  gelten  konnte.  Dagegen  füllte  das  Becken  von 
rechts  her  ein  schlaffwandiger,  nicht  prall  gefüllter  Tumor  ans,  der  die 
Organe  zur  linken  Seite  hin  drängte.  Ausserdem  waren  links  die  Ad- 
nexa  als  nicht  vergrössert  zu  erkennen.  Da  nun  ausserdem  sich  aus- 
gesprochen Milch  in  den  Brüsten  fand,  so  wurde  in  der  That  der  Ver- 
dacht rege,  dass  es  sich  um  eine  ExtraaterluBchwangerscliaft  handle. 
Die  Frau  war  sehr  schwach  infolge  der  Blutungen,  Hülfe  erschien  sehr 
dringlich,  so  entschloss  ich  mich,  die  vermeintliche  Extranterinschwanger- 
schaft  in  den  rechten  Adnexorganen  zu  exstirpiren.  Ich  eröffnete  den 
Leib  durch  Golpotomia  anterior.  Es  entleerte  sich  Blut  in  Form  von 
einigen  Blntgerinnseln.  Nachdem  ich  den  Uteruskörper  bis  vor  die 
Scheide  gezogen,  konnte  ich  den  rechtsseitigen  Tumor  ans  seinen  Ver- 
bindungen im  Beckenboden  lösen,  bei  dem  Versuch,  ihn  hervorznleiten, 
platzte  er  und  entleerte  nun  reine  Cystomflüssigkeit  Dieser  vermeint- 
liche Sack  war  also  der  Sitz  einer  Extrauterinschwangerschaft  nicht. 
Ich  zog  nun  das  linke  Ovarium  hervor,  dabei  kam  die  linke  Tube  in 
ihrer  ganzen  Länge  zum  Vorschein.  In  der  Gontinuität  der  linken  Tube 
sass  eine  bläulich  durchschimmernde  Masse,  etwa  S  cm  lang,  über  1  cm 
breit.  Ich  nahm  an,  dass  dies  der  Rest  des  Eies  sei.  Ich  unterband 
die  Mesosalpinx  mit  einer  Ligatur,  spaltete  die  Tube  in  ihrer  Längs- 
richtung und  entnahm  das  typische  Blutgerinnsel.  Da  die  Tube  im 
Uebrigen  gesund  war,  besonders  die  Pars  isthmica  und  Ampullaris,  und 
da  die  Eiinsertionsstelle  in  der  Tube,  die  der  Mesosalpinx  entsprach, 
augenscheinlich  in  der  Rückbildung  begriffen  war,  schloss  ich  die  Tube 
wieder  durch  eine  längs  angelegte  fortlaufende  Naht,  entfernte  die 
Unterbindung  der  Mesosalpinx,  reponirte  mit  der  so  hergestellten  Tube 
das  linke  Ovarium  und  schloss  die  Bauchhöhle.  Die  Frau  hat  eine 
glatte  Reconvalescenz  durchgemacht.  Sie  ist  von  dem  Rest  der 
linksseitigen  Tubarschwangerschaft  entbunden,  von  ihrem 
rechtsseitigen  Ovarialcystom  befreit  und  wird  fortfahren 
zu  menstruiren  und  kann  concipiren. 

Unsere  Diagnose  war  also  bestätigt,  es  hat  sich  thatsächlich  um 
Extrauterinschwangerschaft  gehandelt.  Aber  nicht  rechts,  sondern  in  der 
linken  Seite.  In  der  Wand  des  Gystoms  fand  sich  ein  Gorpus  luteum. 
Es  muss  also  eine  äussere  Ueberwandung  stattgefunden  haben,  da  das 
Ei  sich  dann  in  der  linken  Tube  etablirt  hat.  Hier  ist  etwa  in  der  2. 
oder  8.  Woche  der  sog.  tubare  Abort  eingetreten.  Es  hat  sich  etwas 
Blut  in  die  Bauchhöhle  entleert,  nicht  das  Ei  selbst.    Das  ist  an  seiner 
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InsertionHstelle  Ritzen  (geblieben.  Eii  int  nnverkennbar  in  voller  Or^ani- 
satloD.  Die  Chorionzotten  sind  hyalin  degenerirt;  das  STncTtium  ist  an 
einigen  Stellen  erhalten :  eine  starke  Vacnolenbildung  ist  erkennbar.  Das 
Gewebe  ist  durchweg  stark  polynncleär  inftltrirt.  Die  Eihöhle  ist  noch 
erhalten,  die  Fractnr  nicht  nachweisbar. 

Die  nterine  Blutung  war  die  bei  Eztrauterinschwangerschaft  typische. 
Decidna  war  in  der  Uterushöhle  nicht  mehr  nachzuweisen. 

Ich  habe  Tor  etwa  8  Jahren  eine  Gruppe  solcher  Fälle  skizzirt,  in 
welchen  das  Ei  extrauterin  entwickelt,  durch  Absterben  des  Fötus  in- 
folge von  Blutung  in  den  Fruchthalter,  gleichzeitig  zuweilen  auch  in  die 
Baachhöhle,  in  eine  Art  von  Rückbildung  eingetreten  ist,  die  nur  des- 
wegen, weil  bald  früher,  bald  später  entzündliche  Processe  in  und  um 
diese  unvollkommen  resorbirten  Schwangerschaftsproducte  sich  etablirt 
hatten,  zur  Operation  drängten.  —  Der  Bauchhöhle  entnommen,  wurden 
sie  als  solche  Gebilde  von  der  Extrauterinschwangerschaft  erkannt.  Ich 
sprach  damals  die  Vermuthung  aus,  dass  es  zuversichtlich  viel  häufiger 
vorkomme,  dass  das  geschwängerte  Ei  nicht  die  Uterushöhle  erreiche. 
Beispiele,  wie  dieses,  zeigen,  dass  in  der  That  auch  Extrauterinschwanger- 
schaiten  in  einer  fast  völlig  harmlosen  Weise  zur  Ausheilung  gelangen 
können.  Da  diese  Fälle  an  sich  nur  geringe  Beschwerden  für  die  Frau 
verursachen,  nehme  ich  an,  dass  dergleichen  noch  sehr  viel  häufiger 
vorkommen,  als  man  es  bisher  anzunehmen  geneigt  mar. 

Es  ist  nun  schon  seit  einiger  Zeit  unter  den  Gynäkologen  die  Frage 
ventilirt  worden,  ob  man  wirklich  recht  daran  thut,  die  Extrauterin- 
schwangerschaft als  solche  immer  als  eine  Indication  zur  Operation  zu 
betrachten.  Fälle,  wie  dieser,  könnten  die  gegentheilige  Ansicht  stützen. 
—  Ich  bin  auch  heute  noch  der  Meinung,  dass  da,  wo  Extrauterin- 
schwangerschaft ernste  Beschwerden  macht,  wir  verpflichtet  sind,  sie  ope- 
rativ zu  beseitigen.  Fälle  dieser  Art  werden  wohl  immer  nur  zufällig 
erkannt  werden,  sie  kommen  also  solange  für  die  Entscheidung '  der 
Frage  nach  der  Behandlung  der  Extrauterinschwangerschaft  Jetzt  kaum 
in  Betracht.  Vielleicht  lehrt  uns  die  Zukunft  auch  solche  Fälle  zu  dia- 
gnosticiren ;  dann  wird  man  lediglich  die  gelegentliche  typische  Uterin- 
blutong  stillen  und  die  Resorption  des  abgestorbenen  kleinen  Eisackrestes 
fördern. 

Wenn  solche  Eisackreste  aus  den  ersten  Wochen  resp.  Monaten 
aber  angegriffen  werden  sollen,  so  bietet  der  Weg  durch  das  vordere 
Scheidengewölbe,  den  im  vorigen  Jahre  Herr  Dührssen  angegeben  hat, 
einen  sehr  bequemen  Zugang  zum  Oeffnen  der  Bauchhöhle  nach  Trennung 
der  Blase  vom  Uterusfeld.  Die  kranke  Stelle  an  der  Tube  kann  sehr 
leicht  freigelegt  werden.  Ich  kann  Ihnen  berichten,  dass  dies  der 
4.  Fall  von  tubarer  Extrauterinschwangerschaft  im  frühsten  Entwicke- 
lungsstadium  ist,  den  ich  auf  diesem  Wege  operirt  habe.  Alle  diese 
Frauen  sind  reactionslos  gewesen  und  haben  keine  Bauchnarbe  davon- 
getragen. 

Hr.  Max  Lery-Doni:  Beitrag  znr  Methodik  der  Untersnohang 
mit  R^ntgen-Steiüileii. 

Vortragender  führt  aus:  Leider  gelingt  auch  der  jetzt  verbesserten 
Technik  immer  noch  nicht,  das  Dunkel  der  meisten  inneren  Organe  durch 
X-Strahlen  auftsuhellen.  Die  Schuld  daran  trägt  bekanntlich  die  Unmög- 
lichkeit zu  vermeiden,  dass  sich  viele  Schatten  übereinander  lagern, 
mehr  oder  weniger  decken  und  so  das  Bild  verwirren.  Man  ist  z.  B. 
nicht  im  Stande,  mit  einiger  Sicherheit  klare  Schattenrisse  von  den 
Nieren' zu  erhalten.  Haut  und  Fettpolster,  die  starke  Bauchmuskulatur, 
das  Gekröse  mit  seinen  bunten  Formen,    die  kräftigen    Rttckenmuskeln, 

Yerhandl.  der  Berl.  med.  (Jes.  1890.     I.  18 
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die  grossen  darüber  befindlichen  Nachbarorgane  vereinigen  mit  den  Nieren 
ihre  Schatten  zu  einem  unkenntlichen  Gemenge. 

In  andern  Fällen  reicht  die  Intensität  der  Strahlen  noch  nicht  aas, 
die  abzubildenden  Körpertheile  in  genügend  kurzer  Zeit  zu  durchdringen. 
Dies  trifft  z.  B.  zu  für  das  Becken  erwachsener  Personen,  besonders 
wenn  das  Fettpolster  gut  entwickelt  ist,  —  für  den  Leib  der 
Schwangeren  n.  s.  w. 

Solchen  Uebelständen  abzuhelfen,  wurde  mir  zuerst  von  Herrn  Prof. 
Landau,  später  unabhängig  davon  audli  von  anderen  der  Vorschlag 
gemacht,  den  Versuch  zu  wagen,  ein  Eöntgenrohr  in  eine  KörperhShle, 
insbesondere  in  die  Vagina  oder  das  Rectum  hineinzubringen. 

Ich  glaube  aber,  dass  wir  bei  dem  Jetzigen  Zustand  der  Röhren  von 
derartigen  Wagnissen  abstehen  müssen.  Die  zum  Betriebe  nöthige  Kraft 
des  elektrischen  Stroms  ist  zu  gross,  als  dass  ein  solches  Beginnen  ohne 
Gefahr  wäre.  Mein  Inductor  bedarf  8 — 13  Ampere  im  primären  Kreis 
für  JCurzschluss  berechnet.  Die  Intensität  des  secundären  Stromes  ist 
noch  eine  unvergleichlich  höhere.  Ich  sehe  auch  keine  Möglichkeit,  bei 
der  Jetzigen  Grösse  der  Röhren,  sie  genügend  gegen  die  Körperwand 
isoliren  zu  können. 

So  lange  es  mithin  nicht  gelingt,  mit  kleineren  Röhren  oder  wesent- 
lich geringeren  Strömen  die  heute  schon  erreichbaren  Resultate  zu  erzielen 
—  und  dieses  womöglich  noch  in  sehr  kurzer  Expositions-  resp.  Beob- 
achtungHzeit,  —  müssen  wir  davon  Abstand  nehmen,  das  Rohr  in  den 
Körper  selbst  einzuführen. 

Aber  auch  wenn  wir  dazu  gelangen,  ohne  Gefahr  für  den  Patienten 
dergleichen  beginnen  zu  können,  werden  wir  keine  guten  Bilder  erhalten, 
well  die  Strahlenquelle  alsdann  dem  darzustellenden  Organe  oder  Körper 
zu  nahe  gerückt  wäre.  Denn  es  ist  eine  bekannte,  schon  mehrfach 
erörterte  Thatsache,  dass  man  scharfe  Bilder  nur  bei  gehöriger  Ent- 
fernung des  Objekts  von  der  Strahlenquelle  oder  durch  den  Gebrauch 
einer  Blende  erhält.  Eine  Blende  aber  neben  der  Röhre  einführen  zu 
können,  daran  ist  vorerst  nicht  zu  denken,  und  es  würde  immerhin  den 
Uebelstand  nicht  beseitigen,  da.ss  der  Schattenriss  bedeutend  grösser  aus- 
fiele, als  das  Ol^ekt.  *)  Ich  Hess  daher  Jene  Idee  vorläufig  fallen  und 
trat  einem  anderen  Gedanken  näher,  welcher  bei  dem  jetzigen  Stand  der 
Frage  leichter  ausgeführt  werden  kann: 

Es  sollen  die  für  X-Strahlen  empfindlichen  Substanzen,  wie  photo- 
graphische oder  fluorescirende  Platten  in  die  Körperhöhle  auf  geeignete 
Weise  gebracht  werden. 

Es  kann  dies  ohne  die  Jetzt  üblichen  zur  Beobachtung  mit  Röntgen- 
strahlen dienenden  Materialien  wesentlich  zu  ändern,  geschehen.  Wir 
sind  im  Stande,  ziemlich  breite  Specula  in  Vagina  und  Rectum  einzu- 
führen und  in  die  Specula  phothographische  Platten  von  annähernder 
Grösse  des  Durchmessers  oder  vielleicht  besser  der  Wölbung  derselben 
angepasste  Films  zu  bringen.  Wir  können  auch  an  die  Stelle  der  licht- 
empfindlichen Substanzen  fiuorescirende  setzen.  Es  lässt  sich  femer 
leicht  ein  fluorescirender  Schirm  für  die  Einführung  in  Mund  und  Rachen 
ausdenken;  —  kurz  überall  wohin  wir  Jetzt  schon  Instrumente  in  die 
Körperhöhle  einführen,  können  wir  in  dieselben  fluorescirende  Substanzen 
schaffen,  um  die  Nachbarschaft  durch  X-Strahlen  zu  erforschen.  Wir 
vermindern  dadurch  die  Zahl  der  sich  deckenden  Schatten  und  ;bringen, 
was  ebenfalls  nicht  zu  unterschätzen,  die  Bildfläche  dem  abzubildenden 
Gegenstande  näher. 


1)  Vgl.  Gowl  Verhdlgn.  d.  physiol.  Gesellsch.  zu  Berlin  24.  April 
1896,  auch  du  Bois-Reymond's  Arch.  f.  Physiol.  1896. 
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Eine  grosse  Schwierigkeit,  auf  diesem  Wege  etwas  zu  erreichen, 
liegt  an  der  Enge  der  betreifenden  Localitäten,  welche  nur  eine  geringe 
Uebersicht  gewährende  Flaoreseenzfläche  zulässt.  Ich  stellte  daher  Ver- 
soehe  an,  welche  ergrfinden  sollten,  ob  es  Verhältnisse  giebt,  in  welchen 
die  von  mir  geschilderte  Methodik  mehr  leistet,  als  das  bisher  übliche 
Anlegen  des  Fluorescenzschirmes  an  die  äussere  Haut. 

Ich  klebte  eine  3  cm  breite  und  4  cm  lange  Barinm-Platin-Cyanür- 
platte  und  auch  solche  von  geringeren  Dimensionen  so  auf  ein  Stückchen 
Pappe,  dass  diese  überall  ein  wenig  hervorragte.  Ich  schob  die  Platte, 
senkrecht  gestellt,  verschiedenen  Personen  möglichst  weit  in  den  Mund 
und  Hess  dieselbe  durch  Anpressen  des  Unterkiefers  festhalten.  Man 
sieht  darauf  den  gradeüberliegenden  Wirbel  bedeutend  klarer,  als  auf  dem 
vor  dem  Gesichte,  auch  vor  geöffnetem  Munde  gehaltenen  Schirm. 

Herr  Dr.  Grabower  war  so  freundlich,  an  mir  selbst  in  der  ge- 
schilderten Weise  zu  beobachten,  während  ich  in  meiner  Nackengegend 
einen  eisernen  Stab  hin-  und  herführte.  Er  sah  diesen  bei  geeigneter 
Stellung  der  Strahlenquelle  recht  deutlich,  während  ihm  dies  unter 
gleichen  Verhältnissen  auf  die  Jetzt  übliche  Weise  kaum  gelang.  Zugleich 
brachte  er  die  Fluorescenzplatte  mit  einem  gleich  zu  beschreibenden 
Instrumente  unter  meinen  harten  Gaumen  und  stellte  fest,  dass  die 
Kieferhöhle  sich  durch  einen  lichten  Schatten  von  dieser  Seite  aus  deut- 
lieh verräth. 

Bisher  betrachtete  man  die  Kieferhöhle  immer  nur  von  den  seitlichen 
Theilen  des  Gesichts  aus  und  war  gezwungen,  die  X-Strahlen  neben 
anderem  beide  Höhlen  passiren  zu  lassen,  ehe  sie  auf  den  Schirm  trafen. 
Wir  können  nunmehr  auch  die  Höhle  allein  betrachten  und  was  für  die 
Erforschung  ihrer  Form  nicht  unwichtig  ist,  auch  von  einer  Ebene  aus, 
welche  zu  der  üblichen  Projectionsebene  senkrecht  steht. 

Ein  anderer  Versuch  an  anderer  Localität  wurde  mir  durch  die 
Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  Landau  und  seines  Assistenten  Herrn 
Thumin  ermöglicht. 

Einer  im  zweiten  bis  dritten  Monat  Schwangeren  wurde  ein  grosses 
Hartgummi- Specnlum  in  die  Vagina  eingeführt,  diese  ausgetupft  und  ein 
Wattepfiropf  zum  Schutze  gegen  erneute  Absonderungen  hineingesteckt. 
Dann  kam  eine  Barium-Platin-Gyanürplatte  von  3  cm  Breite  und  9  cm 
Länge  in  das  Speculum.  Das  RÖntgenrohr  befand  sich  2  Querfinger  breit 
über  der  Sjrmphyse  10  cm  von  der  Haut  entfernt. 

Es  hoben  sich  auf  dem  Vaginal- Schirm  2  deutliche  Schatten  ab, 
von  denen  der  eine  der  Symphyse  entsprach,  der  andere,  lichtere,  wahr- 
scheinlich vom  graviden  Uterus  herrührte.  Der  letztere  Schatten  wurde 
nach  hinten  durch  eine  hellere  Partie  begrenzt. 

Ein  5  mm  dicker  Kupferstab  von  der  Symphyse  aus  nach  oben  ge- 
führt, zeichnete  sich  bei  dieser  Versuchsanordnung  deutlich  auf  dem 
Schirm  ab,  bis  er  über  2  Querfinger  breit  sich  von  der  Symphyse  ent- 
fernt hatte.  Wurde  der  Schirm  von  aussen  an  das  Kreuzbein  gelegt, 
so  konnte  bei  sonst  möglichst  gleichbleibender  Versuchsanordnung  der 
Stab  überhaupt  nicht  gesehen  werden. 

Die  genannten  Versuche  genügen,  um  zu  beweisen, 
dass  die  Methode  unter  gewissen  Bedingungen  offenbare 
Vortheile  vor  der  bisher  allein  üblichen  hat  und  mit  ihr 
gemeinsam   geübt  zu   werden   verdient. 

Die  Grenzen  genauer  abzustecken,  ist  Sache  weiterer  Forschung. 

Zum  Schlüsse  nur  noch  einige  Worte  über  das  für  die  geänderte 
Methodik  nöthige,  übrigens  recht  einfache  Instrumentarium. 

Für  die  Untersuchung  in  Mund  und  Rachen  bewährte  sich  mir  eine 
Zange,  welche  5  mm  vor  ihrem  Ende   in  einen  Winkel  von  45 '^  umge- 

18» 
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bogen  ist  und  von  der  concaven  nach  der  convexen  Seite  geöfTnet  oder 
geschlosaen  wird.  (Demonstration.)  Die  Zange  muss  möglichst  dünn  sein, 
damit  sie  nicht  viel  Raum  einnimmt  und  sich  leicht  und  fest  yerschliesBen 
lasse.  Die  fluorescirenden  Platten  werden  in  den  gewünschten  Formen 
aus  den  käuflichen  Schirmen  herausgeschnitten.  Um  sie  gegen  die  Mand- 
flüBsigkeit  zu  schützen,  klebe  ich  sie  so  auf  Pappe,  dass  letztere  allent- 
halben ein  wenig  hinflberragt.  Die  Pappe  muss  natürlich  für  Jede  Person 
erneuert  werden.  Durch  den  Gebrauch  von  gut  durchsichtigem  Celluloid 
lässt  sich  wohl  dieser  kleine  Uebelstand  beseitigen. 

In  die  Specula  werden  entsprechende  Flnorescenzplatten  direkt  ein- 
geführt. Es  schadet  nichts  dem  Fabrikat,  wenn  man  es  massig  biegt, 
um  es  den  Körperformen  etc.  anzupassen. 

Hr.  Litten:  Ich  erlaube  mir  hier  eine  kurze  Demonstration,  wobei 
es  mir  darauf  ankommt,  Ihnen  die  eigenthümliche  Configuration  der 
oberen  Augenlider  zu  zeigen.  Wenn  Sie  den  Kranken  ansehen,  wird  es 
Ihnen  wahrscheinlich  ebenso  gehen  wie  mir,  als  ich  ihn  zum  ersten  Mal 
sah,  dass  ich  glaubte,  es  handelte  sich  um  eine  hydropische  Infiltration, 
um  ein  Oedem  der  oberen  Augenlider.  Es  handelt  sich  aber  um  etwas 
ganz  anderes.  Ich  will  erwähnen,  dass  der  Kranke  an  einer  lymphsr 
tisch-lienalen  Leukämie  leidet,  die  aus  einer  grossen  Milz  und  aus  An- 
schwellungen vieler,  den  verschiedensten  Strängen  angehörenden  Lymph- 
drüsen zu  diagnosticiren  ist.  Ueberall  finden  sich  im  Verlauf  dieser 
Stränge  zahlreiche  geschwollene,  bis  nussgrosse  Drüsen.  Ausserdem 
findet  sich  ein  doppelseitiges  hämorrhagisches  Pleuraexsudat,  aus  welchem 
heute  durch  Punction  eine  Flüssigkeit  entleert  wurde,  welche  fleisch- 
wasserfarben  ist  und  dicht  gedrängt  Blutkörperchen  enthält,  fast  ebenso 
viele  weisse,  als  rothe.  Die  Untersuchung  des  Blutes  ergiebt  eine  hoch- 
gradige leukämische  Veränderung;  vorwiegend  sind  diejenigen  Elemente, 
die  aus  den  Lymphdrüsen  stammen,  vermehrt.  Eine  Mitbetheiligung  des 
Knochenmarks  ist  nicht  nachzuweisen.  In  der  linken  Retina  befindet 
sich  die  t3rpi8che  Erkrankung:  weisse  Flecke  und  ausserdem  vereinzelte 
Blutungen.  Der  ganze  Angenhintergrund  hat  die  Orangefarbe,  wie  sie 
bei  Leukämikem  vorkommt.  Es  kann  also  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  wir  es  hier  mit  einer  hochgradigen,  seit  Jahresfrist  bestehenden 
lymphatisch-lienalen  Leukämie  zu  thun  haben.  Nun  erscheinen  die 
Augenlider  dadurch  enorm  geschwollen  und  vorgewölbt,  dass  zwischen 
der  Haut  und  dem  Unterhautfettgewebe  Geschwülste  eingelagert  sind 
von  so  regelmässiger  Form,  dass  die  Augenlider  wie  hydropisch  infiltrirt 
erscheinen  und  den  typischen  Eindruck  eines  intensiven  Oedems  hervor- 
rufen. Die  Haut  über  den  Geschwülsten  ist  vollständig  abhebbar  und 
darunter  kann  man  die  massig  weichen  Geschwülste  deutlich  abtasten, 
die  aus  einzelnen  Theilen  zusammengesetzt  sind.  Am  besten  fühlen 
kann  man  dieselben,  wenn  man  die  Lider  von  oben  und  von  der  Orbita 
aus  zwischen  die  Finger  nimmt.  Alsdann  fühlt  man  noch  deutlicher, 
dass  die  ganze  Geschwulstmasse  aus  einzelnen  Geschwulsttheilen  conglo- 
birt  ist.  Ebenso,  wie  Sie  es  an  den  beiden  oberen  Augenlidern  sehen, 
findet  es  sich  auch  an  den  unteren,  wo  die  Geschwulst  aber  nicht  so 
stark  hervortritt.  Die  Hauterkrankungen  bei  der  Leukämie  sind  ja  im 
Grossen  und  Ganzen  selten.  Ich  habe  sie  in  den  vielen  Fällen  von 
Leukämie,  die  ich  beobachtet  habe,  in  zwei  Formen  gesehen;  einmal  in 
der  Form  von  ziemlich  weichen,  regelmässig  gestalteten,  runden  oder 
mandelförmigen  Tumoren,  wie  hier,  über  welche  man  die  Haut  deutlich 
abheben  konnte,  und  welche  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als 
lymphatische  Tumoren  herausstellten.  Ausser  diesen  circumscripten  Ge- 
schwulsten  giebt   es   noch    eine   zweite  Form    der   leukämischen  Haut- 
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erkrankung;  diese  besteht  in  einer  prallen  circumscripten  Infiltration  der 
Haut,  die  sich  darstellt  in  der  Farbe  des  weissen  Porcellans  und  den 
Eindruck  einer  so  prallen  Infiltration  macht,  als  ob  man  bei  einer  sub- 
cutanen Ii^ection  in  ein  Lymphgefäss  hineingekommen  wäre  und  die 
Lymphgefässe  ii^icirt  hätte.  Diese  porcellan-  bis  schneeweissen  leukä- 
mischen Infiltrate  sind  ganz  nach  dem  Typus  der  Retinalerkrankungen 
angeordnet  und  ebenfalls  stets  von  hämorrhagischen  Höfen  elngescheidet. 
Herr  Professor  Köbner,  dem  ich  den  Fall  heute  zeigte,  ist  derselben 
Ansicht,  dass  es  sich  um  leukämische  Tumoren  handelt. 

Discussion. 

Hr.  H.  Köbner:  Der  vorgestellte  Fall,  zu  dessen  Besichtigung 
Herr  College  Litten  mich  heute  eingeladen  hat,  erscheint  mir  in  dop- 
pelter Beziehung  sehr  bemerkenswerth.  Im  Allgemeinen  localisirt  sich 
Ja  Leukämie  selten  in  der  Haut.  Wenn  sie  es  aber  thut,  geschieht  es 
in  zweifach  verschiedener  Weise,  wie  hier.  Die  leukämischen  Knötchen 
und  Knoten  sitzen  sonst  theils  in  der  Cutis,  theils  subcutan.  Hier  aber 
fällt  auf  erstens,  örtlich  näher  betrachtet,  dass  die  Cutis  der  Augenlider, 
sowohl  der  oberen  als  der  unteren,  ganz  normal,  nicht  geröthet,  nur 
von  wenigen  dilatirten  Gelassen  bedeckt,  über  den  Tumoren  völlig  ver- 
schieblich ist,  bezw.  sieh  von  ihnen  in  feinsten  Falten  abheben  lässt. 
Die  das  ganze  Unterhautbindegewebe,  sowohl  der  oberen,  als  in  etwa 
dreifach  geringerem  Qrade  der  unteren  Augenlider  durchsetzenden  Tu- 
moren fühlen  sich  an  als  bestehend  aus  einer  Anzahl  linsen-  bis  reich- 
lich erbsengrosser,  conglobirter,  ziemlich  weicher  Tumoren,  zwischen 
denen  man  hier  und  da  schmale  Septa  ftihlt.  Noch  viel  deutlicher  fühlt 
man  diesen  Bau  bei  bimanueller  Untersuchung,  wenn  man  den  einen 
Zeigefinger  unter  die  ganz  normale  und  glatte  Conjunctiva  schiebt,  über 
welcher  sich  die  Tumorengruppen  in  toto  auch  ein  wenig  durch  den 
aussen  abtastenden  anderen  Zeigefinger  verschieben  lassen.  Ich  erwähne 
dieses  Detail  in  diagnostischer  Beziehung  zum  Unterschiede  von  einem 
Fall,  welchen  ich  in  einer  Arbeit:  „Zur  Kenntniss  der  allgemeinen 
Sarkomatose  und  der  Hautsarkome  im  Besonderen **  im  Archiv  für  Der- 
matologie und  Syphilis  1869  beschrieben  habe,  und  welcher  erst  aufge- 
fallen war  durch  eine  ziemlich  rasche  Entstehung  einer  doppelseitigen 
Exophthalmie.  Da  fand  sich  denn  bei  der  Betastung  der  Augenlider 
auch  eine  Anzahl  von  bis  erbsengrossen  Tumoren,  die  aber  viel  härter 
waren,  auch  ziemlich  dicht  bei  einander  sassen,  aber  im  subconjuncti- 
valen  Bindegewebe  und  von  diesem  continuirlich  bis  tief  in  das  retro- 
bulbäre Fettgewebe  hineinreichten,  so  dass  ihre  Grösse  und  Zahl  in  den 
Orbitis  es  unmöglich  machte,  die  Bulbi  zurückzurücken,  während  sich 
einzehie  Knoten  aus  den  Umschlagsfalten  der  Conjunctivae  in  die  Orbitae 
hineindrficken  Hessen.  Der  Tod  dieses  zugleich  disseminirte  Sarkoni- 
knoten der  Haut,  der  Hoden  und  Nebenhoden,  einiger  Lymphdrüsen,  der 
Meningen  und  des  Gehirns  darbietenden  Kranken  erfolgte  einen  Monat 
nachher. 

Die  zweite  EigenthÜmlichkeit  des  hier  vorgestellten  Falles  besteht 
in  der  ausschliesslichen  Lokalisation  in  den  Augenlidern  und 
zwar  auf  der  linken  Seite  dreimal  so  stark  als  auf  der  rechten.  Nirgends 
am  ganzen  Körper  sind  sonst  leukämische  Tumoren  der  Haut  hier  nach- 
weisbar, während  in  den  bisherigen  Fällen  die  Stirn,  die  Nase,  die 
Wangen,  das  Kinn,  die  Halsgegend,  vereinzelter  der  Stamm  und  die 
Extremitäten  betroffen  waren.  Das  sind  Eigenthümlichkeiten,  die  diesen 
Fall  besonders  hervortreten  lassen. 

Tagesordnung. 
Hr.  Lassar:  Dermatologische  Projectlongbllder.  (Siehe  Theil  II.) 
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Vorsitzender:  Ich  denke,  der  Beifall,  den  Sie  dem  Herrn  Rediier 
gezollt  haben,  entspricht  nicht  ganz  der  Höhe  der  Bewunderung,  welche 
Sie  empfinden.  Indem  ich  das  yoranssetze,  will  ich  ihm  sagen,  dass  ich 
meinerseits  aufs  Tiefste  gerührt  bin  durch  die  Schönheit  der  Darstellung 
der  Objecte  und  durch  den  Inhalt  des  Vorgetragenen. 

Discussion. 

Hr.  Veit:  Ich  habe  schon  seit  mehreren  Jahren  immer  und  wieder 
betont,  speciell  in  der  „freien  photographischen  Vereinigung*^,  wie  wichtig 
es  ist,  die  Projectionsbilder  zu  koloriren.  Ein  schwarzes  Bild  wirkt 
vielfach  falsch,  besonders  bei  Wiedergabe  von  Krankheiten.  Ich  habe 
mir  Mühe  gegeben,  eine  gute  Methode  ausfindig  zu  machen,  die  Bilder 
zu  koloriren.  Die  Annahme  war  bisher ,  dass  man  Oelfarben  nehmen 
sollte.  Diese  Methode  liess  sich  aber  nicht  verwerthen ;  die  Farbwirkung 
war  eine  ganz  mangelhafte  und  ganz  schlechte.  Ich  habe  nach  langen 
Versuchen  und  vielen  Bemühungen  endlich  die  Anilinfarben  heraus- 
gef\inden  und  meine  Methode  nach  einem  Vortrage  in  der  p.  phothograph. 
Vereinigung  in  der  photograph.  Rundschau,  Heft  12,  1894  veröffentlicht 
Ich  sage  das  bloss,  um  mir  die  Priorität  in  dieser  Beziehung  zu  wahren. 
Dass  diese  Bilder  hier  ganz  prachtvoll  sind,  darüber  sind  wir  uns 
Alle  einig. 


Sitzung  Yom  16.  Deeember  1896* 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Rüge. 

Das  ausführliche  Protokoll  dieser  Sitzung,  enthaltend  die  Demon- 
strationen der  Herren  Gensichen,  Falk,  Israel,  und  der  Vortrag 
des  Herrn  A.  Baginsky  über:  „Pathologie  der  Durchfallkrank- 
heiten der  Kinder*'  erscheinen  im  nächsten  Bande. 


Berichtigung: 

Seite  139,  Zeile  21  von  oben  steht  hinter  dem  Worte  „Demonstration** 
der  Verweis  0  s^uf  die  Fussnote.  Dieser  Hinweis  müsste  an  das  Ende 
der  9.  Zeile  von  oben  auf  Seite  189  gesetzt  werden. 


Zweiter  Theil. 


I. 


Zur  Schilddrüsantherapie. 

Von 

Dr.  H.  Stabe], 

Assistenzarzt  am  städt.  Krankenhause  im  Friedrichshain  in  Berlin. 

M.  H.!  Auf  Wunsch  von  Herrn  Geh.-Rath  v.  Bergmann 
wurden  seit  dem  Jahre  1894  in  der  Königl.  chirurgischen  Poli- 
klinik Füttenmgsvei'suche  mit  Schilddrüsen  von  Thieren  und  den 
daraus  gewonnenen  Präparaten  angestellt ;  da  ich  damals  gerade 
daselbst  thätig  war  und  Herr  Dr.  Nasse  die  Liebenswürdigkeit 
hatte,  mir  alle  neu  hinzukommenden  Fälle,  die  sich  zur  Schild- 
diüsenbehandlung  eigneten,  zu  überlassen,  bin  ich  heute  in  der 
Lage,  über  ein  grösseres  Beobaclitungsmaterial  zu  berichten. 

Es  kamen  von  October  1894  ab  im  Verlaufe  eines  Jahres 
83  Strumen  zur  Beobachtung,  die  einer  Behandlung  würdig 
waren.  Bei  einem  Theile  derselben  wurden  Fütterungen  njit 
frischen  Schilddrüsen  von  Kälbern  und  Hammeln  gemacht,  eine 
andere  Serie  wurde  mit  Tliyreoideatabletten  aus  der  Dresdener 
Hofapotheke  behandelt.  —  Von  den  mit  Thyreoideadrüsen  ge- 
ftitterten  kann  ich  zur  Beurtheilung  des  therapeutischen  Erfolges 
nur  25  heranziehen,  die  jedoch  so  ausgewählt  sind,  dass  ich 
mit  einer  Ausnahme  alle  Fälle,  welche  nicht  mindestens  vier 
Wochen  gefUtteii;  werden  konnten,  weggelassen  habe.  Zur  Beur- 
theilung der  Veränderungen  des  Stnima  wurde  der  Halsumfang 
derart  bestimmt,  dass  ein  Bandmaass  oberhalb  der  Vertebra  pro- 
minens angelegt  und  über  die  grösste  Prominenz  der  Struma 
geführt  wurde.  Dass  dies  nur  einen  Anhaltspunkt  zur  Beurthei- 
lung bietet  und  nicht  ermöglicht,  mit  mathematischer  Genauigkeit 
die  Verändeiimgen    zu    verfolgen,    ist   gewiss.     Es   giebt  Fälle, 
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bei  denen  sich  die  Halsperiplierie  unbedeutend  verändert  und  die 
Stiiima  trotzdem  eine  ganz  andere  Ausdehnung  und  Form  an- 
nimmt, die  von  ihr  bewirkten  Beschwerden  wesentlich  andere 
werden. 

Die  Application  der  Drttsensubstanz  erfolgte  so,  dass  abge- 
wogene Quantitäten  der  kleingehackten  Drüsen  in  Oblaten  mit 
einem  Schluck  Wasser  verabreicht  wurden.  Sämmtliche  Patien- 
tinnen mit  Ausnahme  einer  einzigen  nahmen  sie  in  dieser  Form 
ohne  Widerstreben,  nur  eine  einzige  blieb  weg,  weil  ihr  die 
Drtlsen  zu  ekelhaft  gewesen  wären  und  sie  danach  erbrochen 
hätte.  Ich  führe  dies  speciell  an,  weil  sich  jetzt  ein  heftiger 
Sti*eit  über  den  Th>Teoidismus  erhoben  hat  und  man  dieses  Er- 
brechen als  ein  Symptom  desselben  deuten  könnte.  Dies  zu 
thun  wäre  in  diesem  Falle  sicher  ein  Irrthum,  denn  zur  selben 
Zeit  bekamen  15  Patientinnen  dieselben  Drüsen  in  doppelter  und 
di*eifacher  Dosis,  ohne  dass  die  geringsten  Nebensymptome  auf- 
ti*aten.  Das  Erbrechen  dieser  einen  überempfindlichen  Patientin 
beruhte  sicher  auf  einer  Idiosynkrasie.  Die  bedrohlichen  Er- 
scheinungen, welche  von  einigen  Autoren  auch  bei  Schilddrüsen- 
ftitterungen  dem  noch  unbekannten  Thyreoidin  zugeschoben 
werden,  sind  bestimmt  nur  eine  Wirkung  der  zersetzten 
Eiweisskörper,  leichte  Ptomainvergiftungen.  Obwohl 
wir  stets  ganz  frische  Diüsensubstanz  zur  Vei*fÜgung  hatten  und 
des  Morgens  um  10  Uhr  die  Drüsen  verfütterten,  welche  von 
Thieren  heiTührten,  die  am  vorhergehenden  Nachmittag  um 
5  Uhr  geschlachtet  und  bis  dahin  im  kühlen  Räume  verblieben 
waren,  hatten  die  Drüsen  zu  Beginn  der  warmen  Jahreszeit  ein 
nicht  mehr  ganz  frisches  Aussehen,  rochen  faulig  und  bewirkten 
auch  bei  einigen  Patientinnen  leichte  gastrische  Störungen, 
Uebelsein  und  Kopfschmerz.  Als  wir  dann  den  Schlächter  so 
instruirten,  dass  die  Drüsen  nachmittags  sofort  dem  Thiere  ent- 
nommen und  für  sich  auf  Eis  gelegt  wurden,  kamen  dieselben 
in  frischem  Aussehen,  wohlschmeckend  und  nicht  mehr  übel- 
riechend in  unsere  Hände,  es  blieben  von  da  ab  Kopfschmerz 
und  andere  Störungen  bei  unseren  Patientinnen  aus,  obwohl  wir 
später  zum  Theil  grössere  Dosen  gaben,  wie  zuvor.  Wenn  ich 
von  dem  noch  unbekannten  Thyreoidin  sprach,  so  that  ich  das 
mit  der  Ueberlegung,  dass  die  Autoren,  welche  den  Symptomen- 
complex  des  Thyreoidismus  beschrieben  haben,  die  specifische 
Substanz  der  Thyreoidea  noch  nicht  kannten  und  wohl  wissend 
dass  es  in  neuester  Zeit  Herrn  Prof.  Bau  mann  in  Freiburg  ge- 
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lungeu  ist,  das  specifische  Produkt  der  Schilddrüse  in  Forai 
einer  organischen  Jodverbindung  zu  eiiminii*en,  die  den  unglück- 
seligen Namen  Thyrojodin  erhalten  hat.  Seine  erste  Mittheilung 
ist  im  letzten  Hefte  von  Hoppe-Seyler's  Zeitschi^ift  für  phy- 
siologische Chemie  am  28.  December  1895  erschienen. 

Unsere  mit  Drüsensubstanz  behandelte  Ki*anke  wurden 
wöchentlich  2  mal  gefütteii  und  erhielten  Erwachsene  mit 
8  gr  angefangen  bis  zu  15  gr  pro  dosi,  Kinder  je  nach 
dem  Alter  mit  4  gr  angefangen  bis  zu  10  gr.  Eine  Ge- 
wöhnung an  die  Drüsensubstanz,  derart,  dass  nach  ihrem 
Aussetzen  Abstinenz-Erscheinungen  aufgetreten  wären, 
konnte  trotz  der  cumulativen  Wirkung  selbst  bei  Patientinnen, 
die  Monate  lang  regelmässig  gefüttert  wurden,  nie  nach- 
gewiesen werden. 

Die  mit  SchilddrüsenfUtterung  bei  uncomplicirter  Struma  er- 
haltenen Resultate,  habe  ich  in  Tabelle  I  zusammengestellt.  Die 
zwischen  den  beiden  dicken  Längsstrichen  eingeschlossenen  Zif- 
fern geben  die  Differenz  des  Halsumfanges  zu  Anfang  und  am 
Ende  der  Behandlung  an.  Die  Bedeutung  der  übrigen  Zahlen 
ergiebt  sich  aus  der  Tabelle  selbst. 

Fürchten  Sie  nicht,  m.  H.,  dass  ich  Sie  mit  Zahlen  lang- 
weile, ich  will  nur  kurz  das  Resumö  geben  mid  Sie  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  in  allen  25  Fällen  der  Tabelle  I  ein 
positives  Resultat  erzielt  wurde,  jedoch  fast  immer  nur  eine 
Besserung,  wenn  dieselbe  auch  eine  bedeutende  war.  Hei- 
lung, d.  h.  vollständige  Rückbildung  der  strumösen  Thyreoidea 
auch  für  die  Palpation,  trat  nur  in  4  Fällen  ein,  und  dabei 
haben  spätere  Messungen  nach  Aussetzen  der  Fütterungen  ge- 
zeigt, dass  als  Dauerheilung  nur  zwei  betrachtet  werden 
können.  Wir  erhielten  demnach  Geheilte  8  pCt.,  Gebesserte 
92  pCt. 

Die  als  geheilt  Geführten  sind  über  ^U  Jahr  lang  ohne 
Recidiv  geblieben  und  hatten  vor  der  Behandlung  wohlent- 
wickelte Strumen.  Es  wurden  auch  die  Gebesserten  nachträg- 
lichen Messungen  unterworfen  und  dabei  constatirt,  dass  der  er- 
reichte Grad  der  Rückbildung  auch  dann,  wenn  während  der 
Fütterung  die  Drüse  lange  Zeit  stationär  geblieben  war,  nach 
Aussetzen  der  Drüsenfütterungen  nicht  bestehen  blieb,  sondern 
eine  allmähliche,  langsame  Vergrösserung  wieder  stattfand;  nach 
4  und  6  Wochen  ist  in  der  Regel  schon  eine  deutliche  Zunahme 
zu  constatireu.    Nur  eine  nicht  vollständig  rückgebildete  Struma 
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ist  nacli  Aussetzen  der  Diüsen  unter  diesen  23  gebesserten 
Fällen  stationär  geblieben,  dies  war  aber  gerade  die  am  wenigsten 
stark  entwickelte,  mit  der  geringsten  Wachsthumstendenz,  auf 
welche  auch  die  DrlisenfÜtterangen  keinen  wesentlichen  Einiluss 
haben  konnten. 

Ich  glaube  deshalb  sagen  zu  können,  dass  wir  im  All- 
gemeinen mit  der  Schilddrüsen therapie  keine  Heilung  des 
Grundleidens  erreichen  können,  sondern  nur  eine  gestörte 
Function  zu  ersetzen  vermögen,  so  dass  dadurch  eine 
Rückbildung  der  vei^rösserten  Thyreoidea  ermöglicht  wird,  die 
bei  Aussetzen  der  Fütterung  sistirt  und  schliesslich  wieder  in 
das  Gegentheil  umschlägt. 

Je  schneller  sich  eine  Sti*uma  rückbildete,  um  so  schneller 
wächst  sie  wieder,  wenn  die  Fütterung  in  den  ersten  Wochen 
ausgesetzt  wird.  So  war  in  Fall  14  in  12  Wochen  mit  226,0 
Kalbsschilddrüse  eine  Verkleinerung  des  Halsumfanges  um  4,5  cm 
erreicht.  Nach  blos  lOtägigem  Aussetzen  war  der  Umfang 
wieder  um  2,5  cm  vermehrt.  Man  einsieht  daraus,  wie  wichtig  es 
unter  Umständen  ist,  in  nicht  zu  grossen  Zwischenräumen  zu 
fUttera,  weil  sonst  am  Ende  der  Zwischenzeit  wieder  verloren  geht, 
was  zu  Anfang  gewonnen  ^nirde. 

Während  die  Rückbildung  der  Struma  zuerst  ein  rasches 
Tempo  einschlägt  und  später  nur  ein  Rückgang  in  immer 
grösseren  Intervallen  zu  constatiren  ist,  haben  wir  bei  längere 
Zeit,  d.  h.  Monate  lang  behandelten  Fällen  nach  dem  Aussetzen 
der  Fütterung  in  Bezug  auf  Wiederwachsen  das  umgekehrte 
Verhältniss:  das  Wachsthum  der  Stnima  ist  zuerst  ein  ganz  un- 
merkliches, um  nach  mehreren  Wochen  (circa  ß)  in  ein  schnelleres 
Tempo  überzugehen.  Je  längere  Zeit  eine  Strumakranke  gefüttert 
wurde,  desto  längere  Zeit  vergeht  nach  dem  Aussetzen  der 
Therapie,  bis  die  Struma  wieder  wächst:  deshalb  soll  man  auch 
im  günstigsten  Falle,  wenn  die  Struma  ganz  verschwimden,  noch 
dreist  einige  Wochen  mit  der  Therapie  fortfahren. 

Eine  massige  Steigerung  der  Pulsfrequenz  während 
der  Fütterungen  tritt  fast  constant  auch  bei  Individuen  ein, 
welche  vorher  normalen  Puls  hatten;  bei  einfacher  Struma  je- 
doch war  es  nie  nöthig,  wegen  zu  hoher  Pulsfrequenz  die 
DrüsenfUtterungen  zu  sistiren.  Bedrohliche  Nebenerschei- 
nungen habe  ich  nie  beobachtet,  Zucker  konnte  selbst  bei  den 
Patientinnen,  welche  lange  und  mit  grossen  Dosen  behandelt 
waren,  niemals  nachgewiesen  werden.     W^ährend  bei  den  an  sich 
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hageren  Patientinnen,  welche  durch  die  Struma  bedeutende  Be- 
schwerden hatten,  ausgesprochene  Athemnoth,  Kopfschmerzen 
und  grosse  Körperschwäche  mit  Besserung  des  Allgemeinzustandes 
eine  Gewichtszunahme  eintrat,  wurden  bei  leichteren  Strumen, 
besonders  bei  üppig  entwickelten  jungen  Mädchen,  nicht  unbe- 
deutende Gewichtsverluste  beobachtet,  die  bei  einigen  so  be- 
deutend waren,  dass  sie  fUr  ihren  Busen  zu  fUrchten  begannen 
und  sich  deshalb  der  Behandlung  entziehen  wollten. 

Eine  grosse  Anzahl  der  Fälle  wurde  nach  Aussetzen  der 
Drüsenftltterungen  sofort  einer  Thyreoidintabletten-Therapie  unter- 
worfen. Es  konnte  dabei  constatirt  werden,  dass  solange 
Thyreoidintabletten  verabreicht  wurden,  niemals  wieder  ein 
Wachsen  der  Drüse  eintrat,  in  vielen  Fällen  erfolgte  noch  eine 
langsame,  unbedeutende  Abnahme  der  Struma.  —  In  Tabelle  II 
habe  ich  im  Auszug  die  mit  Thyreoidintabletten  erhalteneu  Re- 
sultate zusammengestellt. 

Wenn  Sie,  m.  H.,  die  Tabelle  II  mit  Tabelle  I  vergleichen, 
so  werden  Ihnen  sofort  die  grossen  Unterschiede  in  den  Diife- 
renzzahlen  zu  Ungunsten  der  Tabletten  auffallen. 

Es  ist  dadurch,  da  die  Versuche  an  demselben  Kranken- 
material in  zwei  zeitlich  verschiedenen  Serien,  also  ohne  eine 
Auswahl  der  Fälle,  unternommen  wurden,  mit  Evidenz  nach- 
gewiesen, dass  man  mit  Tabletten,  wenigstens  mit  denen 
der  Dresdener  Hofapotheke,  nicht  das  gleiche  günstige 
Resultat  erzielen  kann,  wie  mit  Fütterung  der  frischen 
Drttsensubstanz.  Der  Grund  hierfür  dürfte  der  sein,  dass  es 
nicht  möglich  ist,  die  absolut  gleiche  Menge  der  wirksamen  Sub- 
stanz der  frischen  Drüsen  einzuführen,  ohne  eine  zu  grosse 
Alteration  der  Herzthätigkeit  zu  bewirken.  Oft  muss  man  sich 
auf  1  Tablette  pro  die  beschränken  und  erzielt  schon  damit 
recht  frequente  Pulse,  2  vertragen  nicht  alle  Individuen  und  mit 
3  pro  die  ist  das  Maximum  erreicht.     Es  enthält  aber 

1  Tablette  0,3  Drüsensubstanz, 
3  Tabletten  0,9 
so  dass  man  in  7  Tagen  allerhöchstens  6,3  DrUsensubstanz  zu- 
führen kann,  während  man  in  Form  frischer  Drüsen  in  derselben 
Zeit  30,0  geben  kann,  also  etwa  die  5  fache  Dosis,  und  dabei  ist 
es  noch  fraglich,  ob  die  wirksame  Substanz  in  den  Tabletten  in 
einer  Menge  vorhanden  ist,  welche  sich  direct  proportional  der 
darin  vorhandenen  Menge  frischer  Drüsensubstanz  verhält. 

Die  Tabletten  haben  entschieden  bei  geringerer  therapeuti- 
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scher  Wirkung  einen  ungleich  ungUnstigei'en  Einfluss  auf  das 
Herz,  bei  ihrer  Anwendung  waren  wir  häufiger  genöthigt,  die 
Therapie  wegen  zu  sehr  gesteigerter  Herzaction  auszusetzen. 
Es  wurde  die  Beobachtung  gemacht,  dass  besonders  bei  chloro- 
tischen  und  neurasthenischen  Mädchen  Nebenerscheinungen  auf- 
traten, sowohl  bei  Drüsen  in  Substanz,  als  auch  in  höherem 
Grade  bei  Tabletten;  bei  den  Chlorosen  wird  die  Hei*zthätigkeit 
zuweilen  mächtig  beeinflusst,  ich  habe  bis  zu  150  und  mehr 
Pulse  gezählt,  wobei  der  Puls  voll  und  hart  war;  so  frequente 
Pulse  treten  merkwürdigerweise  zuweilen  auf,  ohne  dass  die 
Patientinnen  irgendwie  Über  Kopfschmerz  oder  Herz- 
klopfen klagen.  Gerade  dies  erscheint  mir  von  praktischer 
Bedeutung,  da  unter  diesen  Umständen  leicht  die  gesteigerte 
Pulsfrequenz  übersehen  werden  kann  und  es  für  ein  Herz  gewiss 
nicht  gleichgültig  ist,  ob  es  eine  solche  übermässige  Action 
Wochen  lang  entfaltet  oder  nicht.  Eine  acute  Dila- 
tation des  Herzens  konnte  auch  bei  der  höchsten  Puls- 
frequenz niemals  beobachtet  werden.  Ist  einmal  eine  so 
hochgradige  Herzthätigkeit  eingetreten,  dann  hält  dieselbe  infolge 
der  cumulativen  Wirkung  des  Thyreoidins  noch  Wochen  lang 
an ;  wir  sahen  noch  nach  zwei-  und  dreiwöchentlichem  Aussetzen 
der  Tabletten  Pulssteigerung  von  ISO  und  mehr,  die  dann  ganz 
allmählich  abklang.  Andere  Chlorosen  klagen  schon  bei  geringer 
Pulssteigerung  über  Kopfschmerzen,  üebelsein  und  Brechreiz. 
Gefahrdrohende  Erscheinungen  wurden  auch  bei  Tabletten 
niemals  beobachtet.  Zucker  trat  nur  in  einem  Falle  gleichzeitig 
mit  Kopfschmerzen  voilibergehend  auf.  Wenn  die  Tabletten 
auch  in  der  Hand  des  Arztes  als  ungefUhrlich  gelten  müssen, 
kann  man  sie  nicht  als  ein  harmloses  Präparat  ansehen,  und  es 
ist  im  höchsten  Grade  verweiflich,  dass  dieselben  noch  immer 
im  Handverkaufe  abgegeben  werden.  Wenn  schon  in  die  poli- 
klinische Behandlung  häufiger  Patientinnen  mit  hohem  Pulse 
kamen,  die  Wochen  lang  Tabletten  ohne  Aufsicht  genommen, 
wird  der  Missbrauch  in  besser  situirten  Ki'cisen  ein  noch  grösserer 
sein.  Es  mehi*en  sich  die  diesbezüglichen  Beobachtungen,  und 
ich  bin  selbst  in  der  Lage,  über  einen  tragisch  verlaufenen  Fall 
zu  berichten.  Ein  noch  rüstiger  in  den  50  er  Jahren  befindlicher 
Herr  bekämpfte  seine  Corpulenz  ohne  ärztliche  Aufsicht  mit 
Thyreoidintabletten  und  nahm,  da  es  ihm  anfangs  nicht  recht 
gelingen  wollte,  täglich  mehr  davon.  Derselbe  erkrankte  plötz- 
lich an  einer  Psychose   unter    dem  Bilde  des  Verfolgungswahns 
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und  verstarb  innerhalb  weniger  Tage.  Die  Section  ergab  ein 
acutes  Gehimödem.  Eine  hervorragende  Autorität  auf  psychiatri- 
schem Gebiete  erklärte  sich  mit  der  Auffassung,  dass  es  sich 
um  eine  Intoxication  durch  Thyreoidintabletten  gehandelt,  ein- 
verstanden und  bemerkte  damals,  dies  sei  der  3.  Fall  ihrer 
Beobachtung,  alle  drei  seien  unter  dem  Bilde  des  Verfolgungs- 
wahns verlaufen.  Zufälliger  Weise  war  es  dieselbe  Marke  von 
Tabletten,  welche  wir  zu  unseren  Versuchen  verwandten.  Ich 
bin  in  den  Besitz  des  Restes  gelangt;  durch  die  Publication  aus 
der  Koch  er 'sehen  Klinik,  woselbst  in  Thyreoidinpräparaten  von 
Herrn  Dr.  Otto  Lanz  dem  malignen  Oedem  ähnliche  Bacillen 
gefunden  wurden,  sah  ich  mich  veranlasst,  eine  bacteriologische 
Untersuchung  und  FUtterungsversuche  mit  Mäusen  anzustellen. 
In  diesem  Falle  konnte  kein  maligner  Bacillus  nachgewiesen 
werden,  sodass  man  nur  eine  Intoxication  durch  die  grossen 
Dosen  annehmen  kann. 

lieber  die  Resultate  der  poliklinischen  Schilddrilsenbehand- 
lung  bei  Morbus  Basedowii  will  ich  nur  ganz  kurz  berichten. 
Wir  hatten  im  ganzen  10  Fälle.  Mit  Schilddrttsensubstanz  haben 
wir  3  Fälle  von  ausgesprochenem  Morbus  Basedowii  behandelt, 
im  Alter  von  20,  32  und  34  Jahren.  Zwei  davon  blieben  nach 
kürzester  Zeit  aus,  weil  sich  bei  einer  hochgradigen  Steigerung 
der  Pulsfrequenz  die  nervösen  Erscheinungen  in  hohem  Maasse 
vermehrten.  Die  eine  von  diesen  Patientinnen  bekam  unter  voll- 
ständiger Prostration  8  Tage  anhaltendes  Erbrechen ;  fast  ebenso 
starke  nervöse  Zufälle  traten  auf,  als  3  Monate  später  ein  Ver- 
such mit  Thyreoidintabletten  gemacht  wurde.  Die  andere  Pa- 
tientin suchte  in  ihrer  Verzweiflung  die  Klinik  des  Herrn  Prof. 
Mikulicz  auf,  wo  sie  mit  Thymusdrüsen  gefüttert  wurde,  bis 
eine  hochgradige  Psychose  bei  ihr  auftrat,  mit  Wahnideen  ge- 
schlechtlichen Inhaltes  und  starken  maniakalischen  Anfällen, 
sodass  sie  nach  Berlin  zurückbefördert  werden  musste.  Die 
dritte  Patientin  erhielt  3  Monate  lang  nur  sehr  kleine  Dosen;  ausser 
einer  Steigerung  der  Pulsfrequenz  schon  bei  3  und  4  gr  Drüsen- 
substanz wöchentlich  zweimal  konnte  keine  Aenderung  beob- 
achtet werden,  obwohl  sie  subjectiv  Besserung  der  nervösen  Be- 
schwerden angab. 

Mit  Thyreoidintabletten  wurden  7  Patientinnen  behandelt, 
in  den  verschiedensten  Lebensaltem  und  in  den  verschiedensten 
Stadien  der  Ki'ankheit.  Selbst  bei  den  frühesten  Stadien  (3  Fälle) 
war  nicht  der  geringste  Heilerfolg  zu  bemerken,    bei    allen  trat 
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eine  deutliche,  zum  Theil  hochgradige  und  beängstigende  Puls- 
beschleunigung ein  bis  auf  160,  bei  den  älteren  ausgesprochenen 
Fällen  mit  hochgradigem  Exophthalmus  eher  eine  Steigerung, 
wie  eine  Abnahme  der  nervösen  Erscheinungen.  Der  Exophthal- 
mus liess  nicht  nach,  und  gerade  die  Struma  bei  Basedow  ver- 
hielt sich  auffallend  neutral  gegen  das  Thyreoidin.  Wegen  der 
unheimlichen  Herzwirkung  des  Thyreoidins  in  diesen  Fällen 
halte  ich  es  bei  Morbus  Basedowii  fUr  dierect  contraindicirt. 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir,  meine  Herren,  eine  Patientin 
vorzustellen,  deren  Erkrankung  unter  einem  ganz  eigenthtlmlichen 
Bilde  verlief. 

Die  Frau,  die  Sie  hier  sehen,  ist  50  Jahre  alt,  hatte  als  jimges 
Mädchen  vollständig  normalen  Hals,  hat  3  mal  geboren,  das  letzte  Mal 
vor  17  Jahren.  Sie  hatte  bis  Weihnachten  1894  nicht  die  geringste  An- 
deutung einer  Struma,  seitdem  merkte  sie  eine  schnelle  Anschwellung 
ihres  Halses,  sie  wurde  beim  Treppensteigen  kurzathmig  und  hatte  dabei 
heftiges  Herzklopfen. 

Status  beim  Ebitritt  in  die  Behandlung  am  22.  April  1895 :  eine  stark 
entwickelte,  ziemlich  weiche  diffuse  Struma  umgiebt  den  Hals  als  hand- 
breiter Wulst  beiderseits  bis  zu  den  Aussenrändem  der  Mm.  stemo- 
deidomastoidei  reichend;  unter  dem  Stemum  ist  keine  Dämpfung.  Im 
Bereiche  des  Struma  rhytmisches  Sausen,  synchron  mit  der  Systole,  beim 
Auflegen  der  Hand  deutliches  Schwirren  und  Pulsation.  Die  Struma  lässt 
sich  durch  Gompressiou  nicht  beseitigen.  Herztöne  normal,  Herzdämpfung 
desgl.  Puls  80. 

Der  Gresichtsausdruck  der  Patientin  soll  gegen  sonst  ein  hochgradig 
gealtertes  sein,  am  ganzen  Kopfe  ödematöse  Schwellung,  besonders  starkes 
Oedem  der  Augenlider,  dicke  wulstige  Lippen,  die  UnterUppe  so  herab- 
hängend, dass  die  Schleimhaut  nach  aussen  gekehrt  ist. 

Die  Epidermis  schilfert  auf  beiden  Backen  stark  ab  und  giebt  ihnen 
das  Aussehen,  als  seien  sie  mit  Kleie  bestäubt.  Starkes  Oedem  am  ganzen 
Nacken  und  an  den  Extremitäten,  Patienten  ist  in  ihren  Bewegungen 
dadurch  hochgradig  gehemmt,  sie  ist  nicht  im  Stande,  sich  selbst  die 
Haare  zu  kämmen.  Sie  fühlt  sich  schwach  und  unfähig  zur  Arbeit,  sie 
sagt,  die  Arme  fallen  ihr  herunter,  sie  bekomme  Kriebeln  in  den  Fingern 
und  dann  schliefen  ihr  die  Hände  ein.  In  ihren  langsamen  Antworten 
verräth  sie  eine  gewisse  Trägheit  Halsumfang  am  22.  IV.  42,0  cm. 
'  Patientin  erhielt  am  selben  Tage  6,0  Hammeldrüse,  ebenso  viel  am 
26.  IV.  Durch  diese  kleine  Menge  vrird  ihr  Allgemeinbefinden  wesent- 
lich geändert,  sie  klagt  über  Kopfschmerzen,  die  sie  sonst  nie  hatte; 
nach  8  Tagen,  während  welcher  Zeit  sie  12,0  Schilddrüse  erhalten 
hatte,  ist  der  Halsumfang  88,5,  hat  also  um  8,5  abgenommen  und  be- 
steht fast  kein  Blasen  in  der  Struma  mehr,  nach  weiteren  8  Tagen  war 
das  Blasen  vollkommen  verschwunden. 

Patientin  wird  weiter  mit  Drüsensubstanz  behandelt,  hat  nach  sechs 
Wochen  ein  ganz  anderes  Aussehen,  das  Gesicht  ist  um  vieles  jugend- 
licher geworden^  sie  befindet  sich  durchaus  wohl  und  kann  wieder 
tüchtig  arbeiten,  sie  ist  subjectiv  sehr  zufrieden  und  glücklich.  Struma 
vollständig  verschwunden,  Patientin  als  geheilt  anzusehen.  Nach  40tägi- 
gem  Aussetzen  kommt  Patientin  wieder,  weil  der  Hals  stärker  geworden 
sei,  obwohl  die  anderen  Symptome  noch  nicht  aufgetreten  sind.  Der 
Halsumfang  beträgt  wieder  38,5,  der  Puls  84.    Es  wird  noch  absichtlich 
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mit   der  Füttening   zurückgehalten,    aber   7  Tage    später    besteht   auch 
wieder  Blasen  in  der  Struma  und  Oedem  der  Augenlider. 

Patientin  wird  jetzt  einer  Tablettentherapie  unterworfen,  wobei  erst 
durch  3  Stück  pro  die  ein  Erfolg  erzielt  wird. 

Bei  dieser  Patientin  ist  die  Wirkung  der  DrUsensubstanz 
sowohl  wie  die  der  Tabletten  im  höchsten  Grade  verblüffend. 
Sie  ist  Händlerin  und  deshalb  nicht  regelmässig  wegen  ihrer 
anderen  Geschäfte  erscliienen.  Sobald  sie  einige  Wochen  aus- 
setzt, treten  die  alten  Erscheinungen  wieder  ein,  wenn  sie  dann 
wieder  Thyreoidin  nimmt,  tritt  sofort  eine  Besserung  auf.  Sie 
hatte  einmal  auf  3  Wochen  Tabletten  mit  nach  Hause  genom- 
men als  sie  dann  wieder  erschien,  ohne  Stnima  und  mit  ver- 
jüngtem Antlitz,  war  der  Effect  so  gross,  dass  sie  von  den  an- 
deren Struma  behafteten  Patientinnen  uns  im  Triumphe  vorge- 
führt wurde. 


IL 

Günstigere  Dauererfolge  durch  ein  verbessertes 
Operationsverfahren  der  Mammacarcinome* 

VOD 

Dr.  J.  Botter. 

Die  Dauererfolge  bei  der  operativen  Behandlung  der  Mamma- 
carcinome  haben  sich  während  der  letzten  drei  Jahrzehnte  in 
in  einer  erfreuliehen  Weise  gebessert,  in  dem  Grade,  als  man 
schrittweise  gelernt  hat,  die  krankhafte  Geschwulst  immer  radi- 
caler  zu  entfernen.  In  der  Zeit,  als  man  noch  schutzlos  den 
Wundinfectionen  gegenüberstand  und  bestrebt  war,  eine  mög- 
lichst kleine  Wunde  zu  setzen,  schnitt  man  den  harten  Tumor 
aus  der  Brustdiilse  heraus  und  liess  den  übrigen  Theil  derselben 
zurück.  Aus  dieser  Zeit  betragen  die  Dauerheilungen  im  Volk- 
mann'sehen  Sinne  nicht  mehr  als  4 — 5  pCt. 

Mit  der  Ausbildung  der  antiseptischen  Wundbehandlung 
wurde  man  kühner  und  entfernte  mit  dem  Krebsknoten  auch  die 
ganze  Brustdrüse  und  räumte,  erst  mit  Auswahl  der  Fälle,  später 
ganz  regelmässig  die  inficirten  Drüsen  der  Achselhöhle  aus. 
Unter  Anwendung  dieser  Grundsätze  stieg  die  Zahl  der  Dauer- 
heilungen der  besten  Statistiken  allmählich  auf  25 — 32  vom 
Hundert  der  Operirten. 

In  letzter  Zeit  sind  neue  Wege  zur  Vervollkommnung  der 
Operationsmethode  angebahnt  worden  imd  zwar  durch  die  Unter- 
suchungen, welche  L.  Heidenhain  im  Jahre  1889  dem  Con- 
gress    der    deutschen    Chirurgen    vorlegte.     Ein   amerikanischer 
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Chirurg,  Halstedt')  am  Hopkins-Hospital  in  Baltimore,  hat  sich 
dieselben  zu  Nutze  gemacht  und  Ende  vorigen  Jahres  die  damit 
in  50  Fällen  erzielten  Resultate  veröffentlicht,  welche  gegen  die 
früheren  als  wesentlich  bessere  bezeichnet  werden  müssen.  Wenn 
ich  die  von  einem  anderen  amerikanischen  Chirurgen,  Willy 
Meyer'),  mitgetheilte  Statistik  von  6  Fällen  übergehe,  weil  sie 
an  Zahl  zu  gering  und  die  Beobachtungszeit  noch  zu  kurz  ist, 
so  ist  damit  die  bezügliche  Literatur  erschöpft. 

Ich  habe  auf  Grund  der  Heidenhain 'sehen  Arbeit  auch 
bereits  seit  1889  die  Operationsmethode  der  Mammacarcinome 
verändert  und  mit  dem  neuen  Verfahren  entschieden  bessere 
Dauerresultate  gegen  früher  erzielt.  Wenn  auch  der  Umfang 
meiner  Resultate  noch  relativ  klein  ist,  so  glaube  ich  doch,  dass 
sie  durchaus  hinreicht,  um  sich  über  den  Werth  der  verbesserten 
Operationsmethode  ein  Urtheil  zu  bilden. 

Zunächst,  m.  H.,  möchte  ich  Ihnen  mein  Material  unter- 
breiten. 

Um  die  Resultate  meiner  Statistik  verständlich  zu  machen, 
müssen  wir  dieselbe  mit  anderen  Statistiken  vergleichen.  Hier- 
fUr  habe  ich  einige  Zusammenstellungen  aus  der  Literatur  der 
neuesten  Zeit  ausgewählt,  welche  die  besten  Dauerheilungen  mit 
der  bisher  allgemein  üblichen  Operationsmethode  aufzuweisen 
haben,  von  Küster*)  v.  Bergmann^),  König')  imd  Krön- 
lein«). 

Femer  habe  ich,  um  für  den  Vergleich  möglichst  analoge 
Verhältnisse  zu  benutzen,  aus  den  Statistiken  die  Fälle  aus  einem 
eben  so  langen  Zeitraum  excerpirt,  als  die  meinigen  entstammen, 
nämlich  von  4  Jahren,  und  zwar  so,  dass  die  jüngsten  Fälle  seit 
1  Jahr,  die  ältesten  seit  5  Jahren  die  Operation  überstanden 
haben. 

Bei  dieser  Anordnung  sind  jene  Fälle,  bei  welchen  von  der 


1)  Annais  of  Sargery  1894,  Nov. 

2)  Medical  Record  1894,  Decemb.,  New  York. 

8)  Küster,   Verhandl.   der  Deatschen  Gesellsch.  f.  Ghir.  1888  und 
Schmidt,  D.  Zeitschr.  f.  Ghir.,  Bd.  26,  1887. 

4)  Rotter,   Mttnehener  med.  Wochenschr.  1887,   No.  49  ii.  50.  — 
Eichel,  Inang.-Dissertation,  Berlin  1887. 

5)  Hildebrandt,  D.  Zeitschr.  f.  Ghir.,  Bd.  25,  1887. 

6)  Homer,  Beitr.  z.  klin.  Ghir.,  Bd.  12,  H.  III. 
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Operation  bis    zur   letzten  Untersuchung  noch  nicht  1  Jahr  ver- 
gangen war,  ausser  Betracht  gelassen'). 

Es  bieten  also  auch  schon  die  jüngsten  Fälle  unserer  Sta- 
tistiken einen  höheren  Grad  von  Garantie  auf  eine  Dauerheilung. 
Denn  die  Recidive  treten  bekanntlich  in  der  entschiedenen  Mehr- 
zahl der  Fälle  bereits  im  ersten  Halbjahr  nach  der  Operation 
auf,  wie  Ihnen  diese  wenigen  Zahlen  veranschaulichen,  welche 
der  Spreu  gel 'sehen  Arbeit  aus  der  v.  Vo  1km  an  n 'sehen  Klinik 
entstammen. 

Danach  trat  bei  42  Fällen  das  Recidiv 

30mal  im  1.  Halbjahr  nach  der  Operation, 

also  bei  den  meisten  im  1.  Halbjahr  p.  op.  auf.  — 

Die  Ordnung  des  Materials  auf  dieser  Tabelle  habe  ich 
nach  einem  etwas  veränderten  Gesichtspunkte  vorgenommen,  als 
es  bisher  geschehen  ist.  Früher  hat  man  ausgerechnet,  wie 
viele  von  den  operirten  Patienten  gesund  geblieben,  und  wie 
viele  nachträglich  dem  Krebsleiden  noch  zum  Opfer  gefallen 
sind  —  gleichgültig,  ob  dasselbe  als  locales  Recidiv  oder  als 
innere  Metastase  wiederkehrte.  So  sind  oben  die  Procente  der 
Dauerheilungen  im  Sinne  Volk  mann 's  gewonnen  worden.  Mir 
kommt  es  darauf  an,  zu  erfahren,  was  die  neue  Operations- 
methode mehr  leistet  als  die  fillhere.  Die  Operationsmethode 
vermag  die  Rückkehr  des  Krebses  nur  im  Bereiche  des  Ope- 
rationsfeldes zu  verhindern,  auf  die  Metastasen,  welche  in  ent- 
fernten Gegenden  des  Körpers,  in  den  inneren  Organen  auf- 
treten, kann  sie  keinen  Einfluss  ausüben.  Sie  sind  zur  Zeit  der 
Operation  bereits  angelegt  und  werden  für  das  Messer  des  Chi- 
rurgen für  immer  unerreichbar  bleiben.     Sie  werden   erst   dann 


1)  Bei  den  Küster 'sehen  FäUen  z.  B.,  welche  vom  Mai  1881  bis  Mai 
1885  operirt  wurden,  hat  die  letzte  Untersuchung  im  Mai  1886  statt- 
gefunden, es  ist  also  bei  den  jüngsten  Fällen  der  Statistik  aus  dem  Mai 
1885  seit  der  Operation  1  Jahr,  bei  den  ältesten  Fällen  aus  1881  sind 
gegen  5  Jahre  seit  der  Operation  vergangen.  Die  v.  Bergmännische 
Statistik  umfasst  nur  einen  Zeitraum  von  3Vt  Jahren.  —  Unter  meinen 
Fällen  befindet  sich  einer  aus  meiner  Münchener  Zeit,  der  bereits  6  Jahre 
die  Operation  überstanden  hat. 

Femer  sei  bemerkt,  dass  in  der  Küster 'sehen  Tabelle  1,  in  der 
meinigeu  2  Mammacarcinome  von  Männern  verzeichnet  sind. 


—     13     — 

seltener  werden,  wenn  die  Patienten  ßieli  fiilhzeitigrer  operiren 
lassen,  bevor  vom  primären  Tumor  die  Krebskeime  in  ent- 
fernten Regionen  des  Körpers  vorgediiingen  sind. 

Für  unseren  Zweck,  den  Werth  der  Operationsmethode  zu 
prüfen,  haben  wir  also  festzustellen,  in  welcher  Häufigkeit  im 
Bereich  des  Operationsfeldes,  das  heisst  der  erkranken  Brust- 
seite und  der  Achselhöhle,  die  Recidive  vorkommen.  Je  seltener 
diese  sind,  um  so  besser  die  Methode. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  habe  ich  das  Material  aus 
den  oben  bezeichneten  Statistiken  auf  dieser  Tabelle  geordnet. 
Selbstverständlich  sind  nur  primär  operirte  operable  Fälle  ver- 
werthet. 

In  das  obere  Dritttheil,  die  Statistik  auf  den  ersten  vier 
Linien,  sind  jene  Fälle  eingetragen,  welche  ftir  unsere  Berech- 
nung nicht  zu  verwerthen  sind.  Im  zweiten  Dritttheil,  5. — 9.  Linie, 
sind  jene  Fälle  enthalten,  welche  bis  zum  Tage  der  letzten  Unter- 
suchung 1. — 5.  Jahr  p.  op.  kein  locales  Recidiv  gezeigt  haben; 
im  letzten  Dritttheil,  Linie  10 — 12  endlich  diejenigen  mit  einem 
localen  Recidiv. 

Ich  habe  absichtlich  ein  so  in's  Einzelne  gehende  Schema 
gew^ählt,  um  Jedem  mit  einem  Blick  eine  genaue  Uebersicht  über 
die  Anordnung  der  Fälle  zu  ermöglichen.    (Siehe  Tabelle.) 

Sie  ersehen  aus  dieser  Tabelle,  dass  bei  dem  bisher  Üblichen 
Operationsverfahren  —  Totalamputation  der  Mamma  und  Aus- 
räumung des  Achselhöhle  —  das  Localrecidiv  in  41 — 57  pCt. 
der  Fälle  ausblieb,  während  es  in  43—59  pCt.  der  Fälle  aufge- 
treten ist. 

Diesen  Relultaten  gegenüber  zeigt  die  Statistik  von  Hall- 
stedt,  welcher  ähnlich  operirte  wie  ich,  unter  32  Fällen  nur 
7  Fälle  =  19  pCt.  und  meine  eigenen  unter  27  Fällen  nur 
2  Fälle  =  8  pCt.  Localrecidive. 

Diese  auffallend  besseren  Resultate  können  nur  von  der  ver- 
änderten Operationsmethode  abhängen,  welche  ich  an  vorliegen- 
dem Material  ausnahmslos  durchgeführt  habe. 

Zu  derselben  bin  ich  in  erster  Linie  durch  die  trefflichen 
Untersuchungen  L.  Heidenhain's')  geführt  worden,  über  die 
ich  Ihnen  in  aller  Kürze  das  Wichtigste  referiren  will.  Man 
hatte  schon  früher  die  Beobachtung  gemacht,    dass   gerade  vom 


1)  Gentralblatt  fUr  Chirurgie  X889,  S.  53    und  Langenbeck's  Archiv 
1889,  Bd.  89,  S.  97. 
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Krönlein 
1890—94 

König 
1881—85 

v.Bergmann 
1882—86 

Küster 
1881—85 

Halstedt 
1889—98 

Rotter 
1890—94 

Von  der  Statistik  ansznschlieBsen: 

1.  Gestorben  kurz  nach  der  Operation  . 

2.  Gestorben  intercorrent,  1 — 6  Monate 
P-  op 

8.  Gestorben    an    unbekannter    Todes- 
ursache     

? 
2 

4 

8 

2 
8 

5 

15 
2 

12 

1 

4 

7 

2 
2 

2 
1 

4.  Nicht  auffindbar 

Summa 

?2 

12 

22 

24 

4 

3 

01ui6  locales  RecidiT 

starben: 

5.  An  inneren  Metastasen,   1 — 6  Monat 
P-  op 

Später 

6.  An  Recidiv  der  anderen  Mamma 

7.  An  Recidiv   in   der  Supraclavicular- 
grube,  1 — 6  Monat  p.  op 

Später 

8.  Intercurrent 

leben: 

9.  Noch  gesund . 

Summa 
pCt. 

Locales  Becidi? 

trat  auf: 

10.  Auf  der  kranken  Bmstseite     .     .     . 

11.  In  der  Axilla 

12.  Ohne  nähere  Angabe  der  Localisation 

Summa 

pCt. 

Gesammtzahl  der  Fälle 


1 

2 

2 

5 

8 

1 

2 

6 

9 

7 
1 

2 

2 

1 

1 

1 

— 

8 

8 

1 

2 

12 

19 

21 

85 

16 

17 

27 

83 

52 

29 

41 

42 

55 

57 

81 

1 

8 
2 

—        1 


20 
8 

25 
5 

22 
8 

}88 

7  I 

1 

7 

2 

5 

24 

37 

27 

38 

7 

59 

58 

45 

43 

19 

44 

76 

82 

114 

86 

17 


25 
92 


2 

8 
30 


Muse.  pect,  major,  welchem  die  Brustdrüse  aufliegt,  sehr  häufig 
das  locale  Recidiv  ausging,  deshalb  untersuchte  Heide uhain 
das  Verhältniss  zwischen  diesen  beiden  Organen,  welche  nur 
durch  eine  ausserordentlich  dünne  Fascie,  die  Fascia  pectoralis, 
von  einander  getrennt  sind.  Auf  dieser  ruht  bei  mageren  Per- 
sonen die  Brustdrüse  unmittelbar  mit  der  Hinterfläche  auf,  bei 
fette»    Personen    ist    theilweise     eine    Fettschicht    dazwischen 
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gelagert.  Von  der  Brustdrüse  verlaufen,  gewöhnlich  mit  Blut- 
geütesen  zusammen,  LymphgefUsse  zur  Fascia  pectoralis,  und 
diese  werden  mit  Krebszellen  schon  sehr  frühzeitig  inficirt,  lange 
bevor  ein  Verwachsen  der  Mamma  mit  dem  Muskel,  oder  auch 
nur  eine  verminderte  Verschieblichkeit  derselben  an  einander 
festgestellt  werden  kann.  Der  Muse.  pect,  major  selbst  erkrankt 
indess  erst  sehr  spät  während  des  Verlaufs,  indem  entweder  der 
Mammatumor  direct  oder  die  kleinen  secundären  Knötchen  der 
Fascia  pectoralis  hineinwachsen.  Dieses  eigenthttmliche  Ver- 
halten findet  seine  Erklärung  in  der  Anordnung  der  Lymph- 
bahnen.  Die  von  der  Mamma  zur  Fascia  pect,  ziehenden  Saug- 
adem  verlaufen  in  letzterer  parallel  zum  Muskel  nach  der 
Achselhöhle,  also  nicht  durch  den  Muskel  hindurch.  Vom  Muse, 
pect,  führen  Lymphbanen  ebenfalls  zur  Fascia  pectoralis.  Diese 
sind  zwar  sehr  leicht  in  der  Richtung  vom  Muskel  zur  Fascie, 
aber  äusserst  schwierig  in  der  umgekehrten  Richtung  zu  inji- 
ciren.  Der  letzte  Umstand  lässt  es  uns  leicht  begreifen,  warum 
von  der  inficirten  Fascie  her  die  Krebszellen  nicht  die  Lymph- 
gefässe  in  der  Richtung  nach  dem  Pectoralmuskel  invadiren. 

Zwar  hat  man  schon  seit  Volkmann 's  Arbeit  die  Vorschrft 
befolgt,  bei  Tumoren,  welche  mit  dem  grossen  Brustmuskel  eine 
engere  Verbindung  eingegangen  hatten,  die  Pectoralfascie  mit  zu 
entfernen,  durch  die  Heidenhain 'sehe  Untersuchung  wui'de 
aber  gezeigt,  dass  dies  auch  schon  bei  kleinen  Krebsknoten,  bei 
frühzeitig  zur  Operation  gelangenden  Fällen  nothwendig  sei. 

Die  Entfernung  der  Pectoralfascie  geschah  bis  dahin  in  der 
Weise,  dass  man  dieselbe  von  der  Muskelfläche  abpräparirte. 
Heidenhain  zeigte,  dass  diese  Methode  eine  durchaus  unge- 
nügende sei,  weil  in  den  meisten  Fällen  Theile  dieser  dünnen 
Fascie  oder  auch  kleine  Drüsenrestchen  am  Muskel  zurück- 
gelassen würden.  Er  untersuchte  18  von  Küster  durch  die 
Operation  gewonnene  Präparate  von  Brustkrebs  durch  Serien- 
schnitte daraufhin  mikroskopisch  und  stellte  fest,  dass  in  12  von 
diesen  18  Fällen,  also  in  V,  der  FäUe,  Theile  der  Fascie  und 
Drüse,  wenn  auch  manchmal  nur  mikroskopisch  sichtbar,  am 
Pectoralis  zurückgeblieben  waren. 

Die  12  Patienten,  von  welchen  diese  Präparate  stammten, 
wurden  einer  Nachuntersuchung  unterworfen.  Ein  Fall  war  ver- 
schollen, von  den  übrig  bleibenden  11  zeigten  damals  schon  8 
ein  locales  Recidiv,  während  von  jenen  6  Fällen,  in  denen  die 
mikroskopische  Untersuchung  festgestellt  hatte,    dass  die  Elimi- 
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nation    der  erkrankten  Drüse  und  Fascie    vollkommen    f::elungen 
war,  bis  dahin  keiner  an  localem  Recidiv  erkrankt  war. 

Nach  diesen  Ergebnissen  seiner  Untei'suchungen  empfahl 
Heidenhai u,  ktlnftig  nicht  bloss  die  Fascie  pectoralis,  welche 
wegen  ihrer  DUnnheit  fUr  sich  allein  nicht  mit  Sicherheit  in  toto 
exstirpirt  werden  kann,  sondern  mit  ihr  zugleich  eine  oberfläch- 
liche Schicht  des  Brustmuskels  abzupräpariren. 

Dieser  Heidenhain 'sehe  Vorschlag  hat  mich  indess  nicht 
befriedigt,  denn  ich  halte  das  Abpräpariren  einer  dUnnen  ober- 
flächlichen Muskelschicht  für  ein  nicht  viel  weniger  unsicheres 
Verfahren,  als  die  Ablösung  der  Fascie  allein.  Wie  leicht  kann 
nicht  dabei  das  Messer  einmal  zu  obei-flächlich  arbeiten  und  von 
der  Fascie  etwas  zurücklassen,  ohne  dass  es  an  der  reichlich 
blutenden  Wundfläche  bemerkt  wird? 

Daher  habe  ich  von  Anfang  an  in  jedem  Fall  die  ganze 
Dicke  des  Brustmuskels,  soweit  ihm  die  Mamma  aufliegt  und 
etwas  darüber,  bis  hinauf  etwa  zur  zweiten  Rippe,  mit  fortge- 
nommen. Dann  bleibt  man  bestimmt  von  unangenehmen  Zufäl- 
ligkeiten, der  inficirten  Fascie  gegenüber,  bewahrt.  Für  dieses 
Verfahren  sprechen  auch  noch  andere  Gründe.  Wir  Chirurgen 
haben  das  Princip,  bei  Krebsoperationen  uns  von  der  Peripherie 
der  Geschwulst  durch  eine  möglichst  dicke  Schicht  gesunden 
Gewebes  fem  zu  halten.  Wenn  wir  mm  wissen,  dass  die  Fascia 
pectoralis  krebsig  infiltrirt  ist,  so  müssen  wir  tiefer  als  2 — 3  mm 
im  Gesunden  operiren,  —  zumal  die  Verhältnisse  so  günstig 
wie  selten  liegen,  sich  vom  Krankhaften  noch  weiter  entfernt 
zu  halten. 

Wichtiger  noch  ist,  dass  man  klinisch  gar  nicht  immer  vor- 
aus sagen  kann,  ob  von  der  Fascie  aus  nicht  schon  Krebs- 
wucherungen in  den  Muskel  eingedrungen  sind.  Zudem  ist  der 
Brustmuskel  der  Frauen  in  den  meisten  Fällen  in  seiner  fächer- 
artigen Ausbreitung  so  dünn,  dass  man  beim  Abpräpariren  einer 
zusammenhängenden  Schicht  ihn  sehr  leicht  durchschneiden  kann. 
Der  zurückbleibende  Rest  würde  daher  functionell  wenig  zu 
bedeuten  haben.  Endlich  muss  man  wissen,  dass  die  Exstir- 
pation  des  unteren  Theiles  des  Brustmuskels  so  gut  wie  gar 
keinen  Functionsausfall  bedingt,  wie  ich  Ihnen  nachher  an  Pa- 
tientinnen demonstriren  werde.  Durch  die  Elimination  des 
Muskels  wird  auch  noch  gleichzeitig  das  ganze  Operationsver- 
fahren vereinfacht,  indem  man  weniger  zu  unterbinden  hat  und 
die  Ausräumung    der  Achselhöhle   und    die  Deckung    des  Haut- 
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defectes  erleichtert  wird.  Deshalb  bleibt  es  das  einzig  Rationelle, 
statt  eine  Schicht  abznpräpariren,  stets  die  ganze  Dicke  des 
Muskels  mit  fortzunehmen. 

Während  ich  somit  bei  jenen  Fällen,  in  welchen  der  Bnist- 
muskel  von  Krebs  noch  nicht  befallen  ist,  tiefer  im  Gesunden 
operirt  habe,  als  es  Heidenhain  vorgeschlagen,  bin  ich  in 
einer  zweiten  Categorie  von  Fällen  weniger  weit  gegangen,  als 
er  gerathen,  nämlich  bei  jenen,  wo  das  Carcinom  bereits  in  den 
Brustmuskel  hineingewuchert  war. 

Heidenhain  nimmt  an,  dass  die  Ki*ebskeime,  wenn  sie 
einmal  in  den  Muskel  eingednmgen  sind,  durch  seine  Bewegimgen 
sehr  rasch  über  seine  ganze  Ausdehnung  vertheilt  werden 
mtlssten.  Deshalb  sei  dann  der  ganze  Muskel,  sowohl  die  Portio 
stemalis  wie  clavicularis,  zu  entfernen.  Nachdem  ich  diesem 
Rath  folgend  zweimal  Fall  No.  2  und  9  eine  Totalexstirpation 
des  Muskels  ausgefühi*t  hatte,  bin  ich  später  in  diesem  Punkte 
nicht  aus  bewnssten  Gründen  von  seinem  Vorschlage  abgewichen, 
sondern  unabsichtlich. 

Ich  fand  nämlich  in  2  Fällen  erat  nach  der  Operation  am 
Präparat,  dass  der  Brustmuskel  bereits  krebsig  inßltrirt  war. 
Diese  beiden  Fälle  sind  jetzt  13'  und  14  Monate  nach  der  Ope- 
ration noch  recidivfrei  (No.  14  und  15). 

Diese  Beobachtungen  können,  weil  an  Zahl  zu  gering, 
Heidenhain 's  Behauptung  gewiss  nicht  wiederlegen.  Wir  wer- 
den erst  weitere  klinische  Erfahrungen  und  mikroskopische  Unter- 
suchungen abwarten  müssen,  um  die  Frage  zu  entscheiden,  ob 
in  solchen  Fällen  die  Exstirpation  .  des  ganzen  Muskels  noth- 
wendig  ist,  oder  ob  die  der  Portio  stemalis  gentlgt. 

In  einigen  anderen  Fällen,  besonders  der  letzten  Zeit,  habe 
ich  den  ganzen  Muse.  pect,  major  aus  einem  anderen  Gnmde 
fortgenommen,  nämlicli  wenn  grössere  LymphdiüsengeschwUlste 
in  dem  infraclavicularen  Raum,  denen  die  Portio  clavicularis 
dicht  aufliegt,  mit  dieser  verklebt  oder  verwachsen  waren.  Das 
waren  aber  immer  schon  sehr  vorgeschrittene,  z.  Th.  relativ  in- 
operable Fälle. 

Ein  ähnliches  Verhältniss  wie  zwischen  den  infraclavicularen 
Drttsen  zur  Portio  clavicular  besteht  zwischen  den  axillaren 
Drüsen  und  dem  Muse.  pect,  minor,  von  welchen  erstere  leicht 
mit  letzterem  vei*wachsen  können.  Dann  ist  die  Exstirpation 
des  Muse,  pectoralis  minor  geboten.  Ich  habe  denselben  recht 
häufig   schon    aus    dem  Grunde    mit  fortgenommen,    um  mir  die 

Verband!,  d.  Berl.  med.  Ges.    1896.  II.  2 
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Ausräumung  der  unter  ihm  gelegenen  Drlisen  beq^uemer  zu 
machen. 

Der  erste  und  wichtigste  Punkt  bei  der  Verände- 
rung der  Operationsmethode  des  Mamma-Carcinoms 
beruht  also  auf  der  von  Heidenhain  erforscjiten  Be- 
deutung des  Fascia  pectoralis  und  dem  von  mir  daraus 
hergeleiteten  Grundsatz,  regelmässig  die  ganze  Dicke 
der  Portio  sternalis  des  Muse.  pect,  major  mit  zu  ent- 
fernen. 

Die  BinistdrUse  liegt  mit  ihrer  Hintei*fläche  aber  nicht  blos 
dem  grossen  Binistmuskel,  sondern  auch  den  RippenursprUngen 
des  Muse,  obliqu.  abdomin.  und  serratus  major  auf. 

Der  Pectorai.  major  deckt  nach  unten  noch  die  mediale 
Hälfte  des  6.,  femer  den  ganzen  5.  Rippenknorpel  und  verläuft 
dann  mit  seinem  untern  Rand  auf  der  4.  Rippe  lateralwäi*ts. 
Die  Mamma  reicht  aber  gewöhnlich  in  der  Mammillarlmie  bis 
zur  6.  Rippe,  und  weiter  nach  hinten,  in  der  vorderen  Achsel- 
linie, bis  zur  7.  Rippe,  liegt  also  von  der  Parastemallinie  bis 
zur  vorderen  oder  mittleren  Axillarlinie  im  Bereich  der  5.  und 
6.  Rippe  dem  Muse,  serrat.  major  und  obliqu.  abdom.  auf. 
Letztere  sind  von  einer  festen  dicken  Fascie  bedeckt. 

Ich  bin  auf  diese  Verhältnisse  erst  in  letzter  Zeit  aufmerk- 
sam geworden  durch  eines  meiner  beiden  Localrecidive,  welches 
dadurch  entstanden  war,  dass  an  dieser  Fascie  beim  Ab- 
präpariren  DrÜsenrestchen  hängen  geblieben  waren.  Ich  habe 
mir  deshalb  vorgenommen,  in  Zukunft  auch  die  Serratus-  und 
Obliques-Fascie  in  dem  Bereich  mit  fortzunehmen,  in  welchem 
ihnen  die  Brustdiilse  aufliegt. 

Ein  zweiter  Punkt,  in  welchem  ich  bei  der  Operation  eine 
Aenderung  vorgenommen  habe,  bezieht  sich  auf  die  Grösse  der 
zu  entfernenden  HautstUcke. 

lieber  die  Ausbreitungsweise  des  Carcinoms  an  der  Vorder- 
seite der  Mamma  nach  der  bedeckenden  Haut  zu,  liegen  bis  jetzt 
keine  derartigen  exacten  Untersuchungen  vor,  wie  wir  sie  für 
die  Hinterfläche  in  der  Hei  den  hain 'sehen  Arbeit  besitzen. 
Letzterer  meint,  das  die  Ausbreitung  nach  der  Haut  von  viel 
geringerer  Bedeutung  sei,  weil  die  Localrecidive  fast  immer 
unter,  nicht  in  der  Haut  lägen,  mit  der  Rippe  verwachsen 
seien,  daher  von  der  Fascie  und  Muse,  temporal,  ausgingen. 

Ich  glaube  indess,  dass  Heidenhain  doch  die  Gefahr  der 
Recidive   in  der  Haut  unterschätzt.    —    Aus  der  klinischen  Er- 
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fahning  wissen  wir,  wie  häufig  und  wie  frühzeitig  der  Tumor 
intimere  Verbindung  mit  der  Haut  eingeht  und  mit  ihr  ver 
wächst,  nicht  blos  auf  dem  Wege  der  abführenden  Lymph- 
bahnen im  Bereich  der  Warze,  sondern  auch  auf  dem  kürzesten 
Wege  zum  bedeckenden  Integument.  Wenn  bereits  eine  klinisch 
nachweisbare  Vei'wachsung  mit  der  Haut  vorhanden  ist,  bedeutet 
dieses  einen  vorgeschrittenen  Grad  von  Krebsinfiltration  der 
Haut  im  Bereich  über  der  Vei'wachsung.  Zweifellos  hat  sich 
aber  in  dieser  Zeit  der  Krebs  nicht  blos  nach  vom,  sondern 
auch  8eitwäi*ts,  radiär,  im  ünterhautfettgewebe  nach  unten,  nach 
oben  und  nach  aussen  ausgebreitet,  wie  weit,  darüber  fehlen  uns 
leider  exacte  Untersuchungen. 

Da  wir  femer  annehmen,  dass  schon  ganz  frühzeitig  die 
Mamma  nicht  blos  im  Bereich  des  fühlbaren  Knotens,  sondern 
auch  in  ihrer  gesammten  Ausdehaung  carcinomatös  degenerirt 
ist,  so  kann  auch  von  jedem  Punkte  ihrer  Obei'fläche  bereits  ein 
Yoi*po8ten  in  das  subcutane  Fett  vorgeschoben  sein. 

Aus  diesen  Gründen  habe  ich  1.,  wie  es  schon  früher  von 
Moor  empfohlen  war,  die  ganze  oder  in  günstigeren  Fällen 
nahezu  die  ganze  die  Bmstdrüse  deckende  Haut  mit  fortgenom- 
men, ausserdem  aber  noch  2.  dort,  wo  der  Knoten  sass,  mich 
meist  etwa  3  Querfinger  breit  von  der  Peripherie  der  Neubildung 
entfernt  gehalten. 

Bei  Befolgung  dieses  Grundsatzes  entstanden,  wenn  es  sich 
um  grössere  mit  der  Haut  vei-wachsene  Tumoren  von  Faust-  bis 
Kindskopfgrösse  handelte,  freilich  manchmal  sehr  grosse  Defecte, 
bis  2ö  und  30  cm  Durchmesser.  Und  doch  Hessen  sich  selbst 
die  grössten  durch  Zusammenziehen  der  Haut  bis  auf  Handteller- 
oder Handgrösse  verkleinem,  Dank  dem  Umstände,  dass  in  Folge 
der  Exstirpation  des  Pect,  major  die  Achselhöhle  zum  Theil  oder 
ganz  eliminii*t  wird  und  die  Haut,  welche  sonst  in  die  Tiefe 
der  Axilla  versenkt  werden  muss,  nunmehr  zur  Deckung  des 
Thorax  verwandt  werden  kann. 

Die    unangenehmsten    Hautdefecte    entstehen    bei    grossen 

zwischen  Mamma  und  Axilla  gelegenen  Tumoren,  weil  hinterher 

durch  die  Narbe    die  Beweglichkeit    des  Armes    stark  gehemmt 

wird,    wie  ich    es  in  einem  Fall  Nr.  29  erlebt   habe.    Dass  ich 

mich  mit  diesem  Grundsatz,    aus  der  Haut   so  grosse  Stücke  zu 

entfernen,    auf  dem    richtigen  Wege    befinde,    dafür  glaube    ich 

eine  Stütze    in    dem  Vergleich    meiner  Statistik    mit    der  Hall- 

stedt's  zu  finden.    Letzterer   hat   im  Uebrigen  nach  denselben 

2* 
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Principien  operirt  wie  icli,  der  Haut  gegenüber  aber  ist  er,  wie 
ich  aus  seiner  Beschreibung  schliessen  muss,  weniger  radical 
vorgegangen. 

In  seiner  Statistik  sind  nun  unter  den  Fällen,  bei  welchen 
wenigstens  1  Jahr  seit  der  Operation  verstrichen  ist,  ausser  3  Re- 
cidiven  „in  der  Narbe"  noch  3  Recidive  in  der  Haut  verzeichnet, 
nicht  mitgerechnet  der  recidive  Hautlinsenkrebs  im  Fall  13, 
wo  wegen  doppelseitigem  Mammacarcinom  operirt  worden  war, 
während  ich  unter  2  localen  Recidiven  eines  in  der  Narbe  No.  9 
(ob  dasselbe  von  der  Haut  oder  der  Brustwand  ausgegangen  ist, 
vermag  ich  nicht  zu  sagen),  und  ein  zweites  von  zurückgelasse- 
nen Resten  des  Mamma  —  wie  noch  durch  das  Mikroskop  nach- 
gewiesen werden  konnte  —  erlebt  habe.  Diese  DiflFerenz  in  un- 
serer Statistik  lässt  sich  kaum  andeins  erklären,  als  durch  jenen 
Punkt,  in  welchem  wir  bei  der  Operation  von  einander  abge- 
wichen sind,  in  der  verschieden  ausgiebigen  Fortnahme  von  Haut. 

Der  dritte  Punkt,  auf  welchen  ich  bei  der  Operation  mein 
Augenmerk  gerichtet  habe,  bezieht  sich  auf  die  Vermeidung  einer 
Krebsimpfung  auf  die  Wunde,  indem  ich  das  ganze  Präparat, 
Mamma-Muskel  und  Drüsen  in  einem  Stück  auslöse,  ein  Punkt, 
der  übrigens  schon  seit  langen  Jahren  von  den  meisten  Chirurgen 
beherzigt  wird.  Wie  ich  dabei  vorgehe,  wird  die  Schilderung 
des  Operationsganges  zeigen.  Uebrigens  sind  zwei  Fälle,  in 
welchen  gegen  diesen  Grundsatz  wegen  unsicherer  Diagnose  Ver- 
stössen wurde,  von  Localrecidiven  frei  geblieben,  der  eine 
No.  24,  welcher  seit  13  Monaten  recidivfrei  geblieben  ist,  und 
der  andere  No.  17,  welcher  IV4  Jahr  p.  op.  frei  von  Local- 
recidiv  an  einer  Himmetastase  zu  Grunde  ging.  Im  Allgemeinen 
glaube  ich,  sollen  wir  der  Krebsimpfung  keine  allzugrosse  Be- 
deutung beimessen.  Wenn  ein  Recidiv  auftritt,  lässt  sich  das- 
selbe bis  auf  seltene  Ausnahmen  aus  zurückgelassenen  Krebs- 
resten, sei  es  vom  primären  Tumor,  sei  es  in  den  benachbarten 
Lymphgefässen  oder  Drüsen  hinreichend  erklären.  Hall  st  e  dt 
meint,  dass  sehr  späte  Localrecidive,  welche  nach  2 — 3  Jahren 
erst  auftreten,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Krebsimpfung 
zui'ückgeftihrt  werden  müssten,  während  die  durch  zurückge- 
lassene Reste  entstandenen  bei  dem  continuirlichen  Wachsthum 
derselben  die  früheren  Recidive  veranlassen.  Darüber  werden 
noch  klinische  Erfahrungen  gesammelt  werden  müssen.  Eine 
der  meinigen  ftlgt  sich  nicht  in  diesen  Rahmen.  Das  Recidiv 
in  der  anderen  Mamma    einer  Patientin,    welches  mikroskopisch 
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als  metastatisch  erwiesen  werden  konnte,  trat  erst  2  Jahre  nach 
der  Operation  der  ersterkrankten  Mamma  auf. 

Nachdem  ich  die  Onmdsätze  genauer  erörtert  habe,  von 
welchen  ich  mich  bei  der  Operation  leiten  iasse,  will  ich  mit 
wenig  Worten  den  Gang  derselben  schildern. 

Zuerst  zeichne  ich  mir  mit  einem  seichten  Schnitt  das  zu 
entfernende  Hautstttck  vor,  wobei  ich  genau  nachfühle,  wo  Ver- 
klebungen der  Haut  mit  der  Mamma  bestehen,  um  an  diesen 
Stellen  mich  weit  genug,  etwa  3  Querfinger  von  der  Peripherie 
der  verwachsenen  Stelle  entfernt  zu  halten.  Auch  achte  ich  in 
letzter  Zeit  darauf,  medianwärts  den  Schnitt  bis  zur  Mitte  des 
Stemnms  reichen  zu  lassen. 

Dann  wird  in  der  oberen  Contour  der  Schnitt  in  das  sub- 
cutane Fettgewebe  vertieft  und  nach  der  Achselhöhle  zu,  dem 
unteren  Rand  des  Muse.  pect,  major  entlang,  bis  zum  Ansatz 
seiner  Sehne  am  Humerus  verlängert  und  nun  die  Haut  nach 
oben  bis  zur  Höhe  der  2.  Rippe  so  abpräparirt,  dass  vom  sub- 
cutanen Fettgewebe  noch  eine  möglichst  dicke  Schicht  auf  dem 
Muskel  bleibt.  Dann  wird  die  Sehne  der  Portio  stemalis  des 
grossen  Brustmuskels  dicht  am  Humerus  auf  dem  untergeschobe- 
nen linken  Zeigefinger  durchgeschnitten  und  von  da  der  Muskel- 
bauch nach  der  2.  Rippe  zu  scharf  durchtrennt,  wobei  die  hinter 
dem  Muskel  von  oben  nach  unten  verlaufende  Art.  thoracica  se- 
sunda  vor  der  Durchschneidung  unterbunden  wird. 

Dann  folgt  die  Ablösung  der  Stemalansätze  des  Muskels 
liinab  bis  zum  2.  Intercostalraum,  wobei  die  Arteriae  perforantes 
zumeist  durch  Compression  gestillt  werden  müssen. 

Nunmehr  habe  ich  im  letzten  Jahre  fast  regelmässig  auch 
den  Muse,  pectoral  minor  vom  Proc.  coracoid.  und  seine  Rippen- 
ursprOnge  abgetrennt  und  dann  stumpf  den  Tumor  bis  hinab  zur 
unteren  Grenze  von  der  Rippe  abgelöst.  Unterhalb  des  unteren 
Randes  des  Muse.  pect,  major  muss  man  die  Fascie  des 
Serratus  mit  fortpräpariren.  Hierauf  wird  der  Hautschnitt  an 
der  unteren  Grenze  des  Tumors  vertieft  und  die  Haut  bis  auf 
den  Muse,  oblique  abdominis  und  serratus  ant.  und  latissimus  dorsi 
abpräparirt,  wobei  ich  besonders  darauf  achte,  über  den  zur 
Achselhöhle  führenden  Lymphsträngen  möglichst  viel  Fett  am 
Präparat  zu  lassen.  Schliesslich  kann  der  Tumor,  indem  man 
ihn  abhebt,  bequem  an  seiner  unteren  Circumferenz  abgetrennt 
werden.  Es  folgt  die  Ausräumung  der  Achselhöhle  in  gewohnter 
Weise  so,    dass  weder  am  Subscapularis  noch  am  Thorax  Fett- 
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bindegewebe  zurückgelassen  wird.  Dieser  Act  gestaltet  sich 
in  Folge  der  Entfernung  der  Muse,  pectorales  zu  einem  so  über- 
sichtlichen und  gründlichen,  dass  schon  allein  aus  diesem  Grunde 
die  Ablation  der  Muskeln  gerechtfertigt  wäre.  Man  kann  bis 
hinauf  zur  Clavicula,  längs  der  Vena  subclavia  infraclavicularis 
das  gesammte  Fettdrttsengewebe  bis  auf  das  letzte  Träubchen 
sicher  entfernen. 

Ist  in  der  Fossa  infraclavicularis  ein  grösseres  Drüsen- 
packet  vorhanden,  so  räume  ich  nach  Exstirpation  der  Portio 
clavicul.  des  Brustmuskels  von  oben  nach  unten  aus.  Den 
Scbluss  bildet  die  Ablösung  des  Präparates  aus  dem  subscapu- 
laren  Raum  unten  am  Latissimus. 

Unter  Umständen  lasse  ich  noch  die  Ausräumung  der 
Supraclaviculargrube  folgen.  Die  Ausräumung  habe  ich  1. 
mit  temporärer  Resection  der  Clavicula,  2.  ohne  diese  mit 
einem  sagittalen  Hautschnitt,  welcher  von  der  unteren  Wunde 
über  der  Mitte  der  Clavicle  zum  Hals  ging  und  3.  mit 
einem  Querschnitte  oberhalb  der  Clavikel  wie  zur  Unter- 
bindung der  Art.  subclavia  gemacht.  Die  Durchsägung  der 
Clavicula  hat  den  Vortheil,  dass  die  inficirten  Lymphdrüsen  uno 
continuo  mit  den  axillaren  entfernt,  und  dass  die  hinter  dem 
Schlüsselbein  gelegenen  der  Vena  dicht  anliegenden  Drüsen  nicht 
übersehen  werden.  Indessen  legt  der  dabei  angewandte  sagittale 
Hautschnitt  die  im  äusseren  Abschnitt  der  Grube  zwischen  Ner- 
venplexus und  Oucullaris  gelegenen  Drüsen  unvollkommen  frei, 
und  wäre  daher  noch  mit  einem  Querschnitt  oberhalb  des 
Schlüsselbeins  zu  combiniren.  Den  einfachen  sagittalen  Haut- 
schnitt halte  ich  fUr  unzureichend  aus  den  eben  besagten 
Gründen. 

Hingegen  legt  der  supraclaviculäre  Querschnitt,  event.  com- 
binirt  mit  einem  nach  oben  gehenden  Längsschnitt  das  Gesichts- 
feld der  Oberschlüsselbeingrube  hinreichend  frei  und  lässt  nach 
einiger  Uebung  ein  vollkommenes  Resultat  erreichen,  bis  auf 
den  Umstand,  dass  die  Continuität  der  Drüsenexstirpation  auf- 
gegeben wird. 

Nach  meinen  Erfahrungen  möchte  ich  den  queren  Haut- 
schnitt der  temporären  Clavicularesection  vorziehen. 

Wenn  ich  nämlich  die  durchsägte  Clavicula  gleich  am 
Schluss  der  Operation  mit  Silberdraht  nähte,  dann  bildete  sich 
an  dem  einen  oder  beiden  Sägeenden  ein  Nekrose,  weil  durch 
die  Bohrlöcher    der  dünne    auf  grössere  Entfernung  der  Weich- 
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theile  entblöste  Knochen  in  seiner  Ernährung  zn  stark  gesehädigt 
wird.  Wenn  ich  aber  secundär  14  Tage  nach  der  1.  Operation 
die  Knochennaht  anlegte,  erfolgte  glatte  Heilung.  In  beiden 
Fällen  wird  aber  der  Verlauf  in  die  Länge  gezogen. 

Da  nun  diejenigen  Patienten,  welche  bereits  inficirte  Supra- 
clavicuiardrtlsen  besitzen,  ohnehin  bezüglich  innerer  Metastasen 
eine  trübe  Prognose  haben,  so  meine  ich,  ist  es  besser  in  solchen 
Fällen  den,  die  rasche  Heilung  versprechenden  Hautschnitt  zu 
wählen  und  das  kleine  Risico  der  Unterbrechung  der  continuir- 
liehen  Drüsenexstirpation  auf  sich  zu  nehmen. 

l^ach  der  Schilderung  der  Operationsmethode  drängt  sich 
die  Frage  auf,  ob  derselben  nicht  üble  Folgen  für  den 
Wundverlauf  und  die  spätere  Function  des  Armes  an- 
haften. 

Wenngleich  unsere  Operation  eine  bedeutend  grössere  Wunde 
als  die  sonst  gebräuchliche  setzt,  so  ist  sie  doch  deshalb  nicht 
gefährlicher  geworden.  Ein  Fall  ist  mir  durch  eine  Wund- 
infection  verloren  gegangen,  eine  sehr  fette  Patientin,  bei  wel- 
cher ich  in  übertriebenem  Vertrauen  auf  meine  Antisepsis  die 
Wunde  vollkommen  geschlossen  und  keine  Drainage  angewandt 
hatte.  Grosse  Wundhöhlen  in  dicken  Fettschichten,  bieten  die 
schwierigsten  Bedingungen  für  eine  gute  Wundheilung  und  man 
kann  da  nicht  Vorsicht  genug  bei  der  Wundversoi^ung  anwen- 
den. Ich  habe  es  in  diesem  Falle  daran  fehlen  lassen.  Der 
traurige  Ausgang  hängt  also  in  diesem  Falle  nicht  mit  der 
neuen  Methode  zusammen,  auch  nicht  in  dem  zweiten,  der  kurze 
Zeit  p.  op.  an  einer  intercurrenten  Ej'ankheit,  an  einer  Aether- 
pneumonie  gestorben  ist. 

Im  Uebrigen  kann  ich  behaupten,  dass  die  Operation  nich 
blutiger  war,  die  Patienten  nicht  mehr  anstrengte,  als  die  sonst 
gebräuchliche.  Meist  verliessen  dieselben  bereits  in  4 — 8  Tagen 
das  Bett  und  nach  2 — 3  Wochen  das  Krankenhaus. 

Die  Function  des  Ai*mes  hat  durch  die  partielle  Entfemimg 
des  Brustmuskels  so  gut  wie  gar  nicht,  durch  die  totale  nur  un- 
bedeutend gelitten,  wie  ich  es  Ihnen  nachher  an  einigen  Patienten 
zeigen  werde. 

Es  eiübrigt  noch,  mit  einigen  Worten  auf  die  Indications- 
stellung  einzugehen,  weil  der  Einwand  erhoben  werden  könnte, 
dass  die  besseren  Resultate  durch  eine  Auswahl  prognostisch 
günstiger  Fälle  erzielt  worden  wären. 
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Ich  kann  wohl  behaupten,  dass  ich  die  Indication  eher 
weiter  hinausgehoben  als  eingeengt  habe. 

Einige  Angaben  mögen  das  illustriren. 

Unter  27  Fällen  war  der  Tumor  9  mal  htthnereigross,  5  mal 
kleiner  und  12  mal  Rleinfaust-  bis  Gänseeigross.  4  mal  waren 
mehrere  Tumoren  vorhanden.  15  mal  bestanden  Vei'wachsmigen 
mit  der  Haut  und  6 mal  mit  dem  Muskel  zugleich,  4 mal  wurde 
mikroskopisch  festgestellt,  dass  der  Krebs  in  das  subcutane  Fett 
hineingewachsen  war  (Fall  No.  17,  18,  19  und  22).  7  mal  war 
ulceröser  Zerfall  des  Tumors  eingetreten.  Auch  die  Häufigkeit, 
in  welcher  die  Patientinnen  an  inneren  Metastasen  zu  Grunde 
gingen,  characterisirt  die  Schwere  der  Fälle.  Noch  sei  erwähnt, 
dass  in  jedem  Fall  die  Diagnose  von  Herrn  Professor  Orth 
(Göttingen)  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  verificirt 
worden  ist. 

Als  inoperable  habe  ich  Fälle  bezeichnet,  bei  denen  1.  eine 
Dissemination  des  Krebses  in  der  Haut  vorhanden,  2.  wo  eine 
Verlöthung  oder  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  Rippenwand 
zu  Stande  gekommen  war.  Wenn  man  in  solchen  Fällen  auch 
die  betroffenen  Rippen  resecirte,  würde  man  doch  die  Inter- 
costalmusculatur  nicht  gründlich  entfernen  können,  ohne  eine 
ausgedehnte  Resection  der  Thoraxwand  vorzunehmen.  Letztere 
ist  aber  nicht  ausführbar,  weil  bei  dem  grossen  Hautdefect  eine 
hini'eichende  Drehung  nicht  zu  erzielen  wäre. 

Von  der  Operation  sind  endlich  jene  Fälle  ausgeschlossen 
worden,  wo  die  geschwollenen  Supraclaviculardrüsen  bereits  mit 
der  Umgebung  eine  nachweisbare  Verwachsung  eingegangen 
hatten. 

Beweglich  inficirte  Drüsen  wurden  hingegen  durch  Ausi*äu- 
mung  der  Oberschlüsselbeingrube  entfernt  (Fall  No.  9,  10  u.  29). 

Von  den  Amerikanern  Hallstedt  und  Meyer  ist  der  Grund- 
satz aufgestellt  worden,  in  jedem  Fall  bei  der  primären  Operation 
die  Supraclaviculargrube  und  die  Achselhöhle  auszuräumen.  Ich 
kann  mich  diesem  Vorschlage  nicht  anschliessen. 

Ich  habe  die  Supraclaviculargrube  ausgeräumt  1.  wenn  ge- 
schwollene Drüsen  gefühlt  wurden  (Fall  No.  9  und  10)  und  2. 
wenn  bei  negativ  ausfallender  Palpation  die  obersten  Axillar- 
resp.  Infraclaviculardrttsen  bei  der  Operation  noch  haselnuss- , 
oder  bohnengross  gefunden  wurden  (Fall  No.  29).  Dann  kann 
man  annehmen,  dass  von  der  Kette  der  inficirten  Drüsen,  welche 
mit  der  grösseren  Entfemmig  vom  primären  Tumor  immer  kleiner 
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werden,  noch  einige  unter  der  Clavicula  in  die  Oberschlüssel- 
beingrube sich  fortsetzen.  In  meiner  Statistik  von  30  Fällen 
habe  ich  3  mal  auszuräumen  nothwendig  gehabt.  In  einem  vierten 
Falle  No.  3  ist  ein  Recidiv  in  der  Supraclaviculardrttse  aufge- 
treten, bei  einer  Patientin,  bei  welcher  zur  Zeit  der  Operation 
einige  kleine  geschwollenen  Lymphdrüsen  in  beiden  Ober- 
schlUsselbeingruben  gefühlt  und  weil  beiderseitig  nicht  ausge- 
räumt wurden.  Hätte  ich  nach  der  oben  aufgestellten  Regel 
verfahren,  wären  also  carcinomatös  inficirte  supraclaviculäre 
Drüsen  überhaupt  nicht  tibersehen  worden. 

Andererseits  habe  ich  2  mal  die  OberschlUsselbeingrube  aus- 
geräumt, ohne  carcinomatöse  Drüsen  zu  finden,  einmal  lagen  ent- 
zündlich geschwellte  Drüsen  (nach  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung) vor,  das  andere  Mal  wurden  überhaupt  keine  zu  Tage 
befördert.  In  28  Fällen  sind  also  4mal  carcinomatöse  Drüsen 
in  der  Supraclaviculargrube  vorhanden  gewesen.  Wenn  man  nun 
in  jedem  Falle  ausräumte,  würde  viel  überflüssige  Arbeit  gethan 
werden.  Nach  meinen  Erfahrungen  muss  ich  glauben,  dass  die 
Amerikaner  mit  der  Forderung  der  regelmässigen  Ausräumung 
der  Supraclaviculargrube  zu  weit  gehen,  und  möchte  ich,  bis 
weitere  Beobachtungen  einen  anderen  Standpunkt  verlangen, 
mich  an  die  oben  gegebenen  beiden  Indicationen  halten. 

Wenn  die  Indicationen  für  die  Operabilität  der  Mamma- 
carcinome  eher  weiter  hinausgeschoben  wird  und  trotzdem 
ein  80  auflallendes  Absinken  der  Recidive  festgestellt  werden 
kann,  dann,  m.  H.,  müssen  wir  die  besseren  Resultate  in  der 
That  als  Folge  der  geschilderten  Modiflcationen  der  Operations- 
methode bezeichnen.  Wie  im  Verlauf  der  Entwickelung  dieses 
Operationsgebietes  allmählich  die  regelmässige  Exstirpation  der 
ganzen  Brustdrüse,  und  die  jedesmalige  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle als  durchaus  nothwendig  erkannt  worden  ist,  werden 
künftig  noch  die  von  mir  angewandten  Veränderungen  der  Me- 
thode in  den  typischen  Rahmen  des  Operationsverfahrens  aufge- 
nommen werden  müssen. 


Krankenge  Bchichten, 

auszugsweise  mitgetheilt,  für  deren  Zusammenstellung  ich  Herrn  Dr.  Kuck 

bestens  danke.  0 
1.  Frau  D.,  68  Jahre,  August  1889  (München).  Taubengrosser  nicht  ver- 
wachsener Tumor  links.   Typische  Operation.    Sept.  1895  volle  Gesundheit. 

1)  Die  ausfOhrliche  Publication  der  Krankengeschichten  wird  später 
olgen. 
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2.  Frl.  BöBler,  48  Jahre,  Angast  1890.  Ganze  Unke  Mamma  diffaB 
krebsig  infiltrirt.  Bei  Operation  der  ganze  Pect.  mi^.  und  minor  ent- 
fernt und  die  Vena  anbclayia  unterbunden.  Nach  2  Jahren  Becidiv  in 
der  anderen  Mamma,  Operation,  Linsenkrebs.  Tod  3  Jahre  nach  erster 
Operation. 

8.  Frau  Loeffler,  70  Jahre,  April  1891.  Mehrere  haselnussgrosse 
Knoten  in  linker  Mamma.  Supraclaviculardrüsen  beiderseits  leicht  ge- 
sehwollen. Typische  Operation.  Tod  '/«  Jahr  p.  op.  an  Reeidiv  in  der 
Supraclaviculargrube. 

4.  Kröpsch,  August,  Mann,  57  Jahre,  April  1891.  Taubeneigrosser 
exulcerirter  Tumor  an  linker  Mamilla.  Typische  Operation.  September 
1895  von  mir  untersucht.    Qesund. 

5.  Röhnke,  86  Jahre,  Mai  1891.  Tumor  hflhnereigross  links.  Sep- 
tember 1895  von  mir  untersucht.     Gesund. 

6.  Knappe,  58  Jahre,  October  1891.  Tumor  htthnereigross  links, 
mit  Haut  verwachsen.  Typische  Operation.  Tod  Frül\)ahr  1895  an  In- 
fluenza, ohne  Recidiv. 

7.  Lechner,  61  Jahre,  October  1891.  Tumor  htthnereigross  rechts, 
mit  Haut  verwachsen.  Typische  Operation.  Tod  ein  Jahr  später  an 
Metastasen  in  Leber  und  Femur  ohne  locales  Becidiv. 

8.  Becker,  57  Jahre,  November  1891.  Tumor  kleinfaustgross,  mit 
Unterlage  verldthet,  eznlcerirt.  Typische  Operation.  September  1895 
gesund. 

9.  Frau  H.,  48  Jahre,  August  1892.  Ganze  rechte  Mamma  vom 
Tumor  eingenommen,  im  Fossa  supraclav.  ganze  Kette  haselnussgrosser 
Drüsen.  Operation.  Ganzer  Pect.  miO*  und  min.,  —  Resectio  clavical. 
tempor.  Ausräumung  der  Supraclaviculargrube.  Nach  B  und  8  Monaten 
Operation  eines  Localrecidivs.  Darauf  inoperabler  Recidiv,  das  seit  März 
1894  mit  Formalininjectionen  behandelt  und  im  Wachsthum  gehemmt 
wurde. 

10.  Schmidt,  54  Jahre,  September  1895.  Tumor  htthnereigross,  ex- 
ulcerirt.  Typische  Operation  mit  Ausräumung  der  Supraclaviculardrttsen. 
Tod  1898.    Näheres  nicht  ermittelt. 

11.  S.  H.,  56  Jahre,  November  1892.  Tumor  htthnereigross,  mit 
Haut  verwachsen.    Typische  Operation.     October  1895  gesund. 

12.  Krause,  December  1892.  Tumor  hflhereigross.  Typische  Ope- 
ration.   Sehr  fette  Patientin.    Tod  an  Sepsis. 

18.  Weber,  59  Jahre,  Mai  1898.  Tumor  kleinfaustgross  rechts. 
Typische  Operation.  Tod  Juli  1895  an  Pleuritis  dextra,  vielleicht  car- 
cinomatosa.    Local  kein  Recidiv. 

14.  Gansert,  58  Jahre,  August  1898.  Tumor  mit  Unterlage  und 
Haut  verwachsen,  exulcerirt.  Typ.  Operation.  Pect.  maj.  durchwachsen. 
October  1895  gesund. 

15.  Plage,  89  Jahre,  September  1893.  Tumor  fanstgross,  mit 
Pectoralis  und  Haut  verwachsen.  Typische  Operation.  September  1895 
kein  locales  Recidiv,    aber    in  der  anderen  Mamma  verdächtige  Knoten. 

16.  Keller,  56  Jahre,  September  1893.  Gänseeigrosser  Tumor,  mit 
Haut  und  Muskel  verwachsen.    Operat.  typica.    October  1895  gesund. 

17.  A.,  83  Jahre,  November  1893.  Orangegrosser  Tumor.  Probe- 
excision,  nachher  typische  Operation.  August  1892  Tod  an  Himmetastase. 
Kein  localer  Recidiv. 

18.  MttUer,  50  Jahre,  December  1898.  Tumor  kleinhühnereigross 
rechts.    Typische  Operation.    October  1895  gesund. 

19.  Palicke,  35  Jahre,  März  1894.  Tumor  enteneigross.  Typische 
Operation.     September  1895  gesund. 

20.  Stech,  48  Jahre,  März  1894.  Tumor  htthnereigross.  Typische 
Operation.    October  1895  gesund. 
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21.  C,  53  Jahre,  April  1895.  Orangegrosser  Tumor.  Typische 
Operation.    Tod  an  Aetherpneamonie. 

22.  Krüger^  57  Jahre,  Juni  1894.  Fanstgrosser  Tumor  mit  Unter- 
lage verwachsen  und  exulcerirt.  Typische  Operation  und  Theile  des 
Serratus.  Octoher  1894  Tod  —  wahrscheinlich  an  Himmetastase.  Kein 
loeales  Recidiv. 

23.  S.,  54  Jahre,  August  1894.  Tumor  gänseeigross.  Gland.  axill. 
bis  tanbeneigross.    Typische  Operation.    September  1895  gesund. 

24.  Schmarch,  48  Jahre,  September  1894.  Ganze  Mamma  inflltrirt. 
Typische  Operation,  wobei  eine  Probeincision  in  den  Tumor.  September 
1895  gesund. 

25.  Sonn,  39  Jahre,  October  1894.  Wallnussgrosser  exulcerirter 
Tumor.    Typische  Operation,  October  1895  gesund. 

26.  Hoffmann,  42  Jahre,  October  1894.  Fanstgrosser  Tumor  rechts, 
mit  Haut  und  Unterlage  verwachsen.  Typische  Operation.  September 
1895  verdächtige  Drüsen  in  Supraclaviculargrube.  Exstirpation  der- 
selben.   Mikroskopisch  nur  entzündliche,   keine  krebsige  Veränderungen. 

27.  Petzold,  Mann,  52  Jahre,  October  1894.  Thsdergrosser,  exul- 
cerirter Tumor  und  Achseldrüsen  geschwollen.  T>'pische  Operation. 
September  1895  in  der  Narbe  eine  bohnen-  und  zwei  linsengrosse  Ver- 
härtungen. Excision.  Mikroskop,  nur  Bindegewebe,  keine  Epithelien. 
Daher  Keloid. 

28.  Breuer,  44  Jahre,  November  1894.  Hühnereigrosser  Tumor, 
nicht  verwachsen.  Typische  Operation.  October  1895 :  12  erbsengrosse 
Knoten  in  der  anderen  Mamma,  und  loeales  Recidiv.  Operation.  Mikro- 
skopisch ergiebt  sich,  dass  in  einem  der  Krebsknötchen  der  eratope- 
rirten  Seite,  also  dem  localen  Recidiv,  noch  normale  Mammadrüsen- 
träubchen  nachweisbar  sind.  Also  müssen  bei  der  primären  Operation 
Spuren  von  Mammagewebe  zurückgelassen  worden  sein. 

29.  Schmidt,  48  Jahre,  November  1894.  Tumor  faustgross,  mit 
Haut  und  Unterlage  verwachsen.  Wallnnssgrosse  Drüsen  in  Axilla. 
Typische  Operation  und  Ausräumung  der  Fossa  supraclavicul.  mit  Re- 
sect.  clavic.  tempor.     October  1895  gesund. 

30.  Gelbe,  58  Jahre,  November  1894.  Kleingänseeigrosser  Tumor 
mit  Haut  weithin  verwachsen,  mit  Unterlage  verlöthct.  T3rpische  Ope- 
ration.    November  1895  gesund. 


III. 

Pathognomonische   Kennzeichen  der  congeni- 
talen Lues. 

VOD 

Dr.  F.  Silex, 

Privatdocent  and  1.  Assistent  an  der  Universitäts-Augenklinik  zu  Berlin. 

Die  KenntniBsnahme  syphilitischer  Symptome  habe  ich  mir 
seit  Jahren  angelegen  sein  lassen  und  habe  bei  diesem  Studium 
gefunden,  dass  vielfach  der  Syphilis  nicht  die  Aufmerksamkeit 
geschenkt  wird,  die  sie  verdient.  Ein  sehr  kräftiger,  blühend 
aussehender  Mann  von  48  Jahren  verzehrte  Abends  am  Bier- 
tisch  das  ihm  vom  vierten  Arzte  gegen  seine  Kopfschmerzen  ver- 
schriebene Antipyrin,  Antifebrin  u.  s.  w.  in  unglaublichen 
Quantitäten  ohne  Erfolg.  Ein  Blick  mit  dem  Augenspiegel  am 
nächsten  Tage  erwies  Neuritis  nervoinim  opticorum.  Die  An- 
amnese ergab  über  Syphilis  nichts  Bestimmtes,  aber  in  kurzer 
Zeit  war  der  Patient  von  seinen  Kopfschmerzen  durch  eine 
Schmiercur  befreit.  Viele  schlecht  genährte  Kinder  im  zartesten 
Alter  kommen  mit  Xerosis  corneae  et  conjunctivae,  jener  Krank- 
heit, die  durch  die  Anwesenheit  zahlloser  Xerosebacillen  aus- 
gezeichnet ist  und  die  im  Allgemeinen  auf  einen  schlechten 
Ernährungszustand  zurückgeführt  wird,  zum  Arzt.  Die  Prognose 
wird  infaust  gestellt,  auf  Magen-  und  Darmkatarrh  gefahndet 
und  danach  die  meist  machtlose  Therapie  bemessen.  In  manchen 
Fällen  aber  liegt  Syphilis  zu  Grunde  und  die  Schmiercur  rettet 
das  Leben  und  die  Augen. 

Gewöhnlich  macht  die  Diagnose  der  Lues  in  den  ausge- 
sprochenen Fällen  bei  Neugeborenen  und  Kindern  im  ersten 
Lebensjahr    keine    Schwierigkeiten.     Der    ganze    Habitus,    die 
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Koryza  syphilitica,  die  Schwellungen  der  Epiphysen  und  die 
Roseola  sind  so  klare  Zeichnungen,  dass  man  fast  von  charak- 
teristischen Symptomen  sprechen  kann.  Schwieriger  ist  es  bei 
älteren  Kindern,  z.  B.  solchen  von  2 — 4  Jahren,  die  auch  mit 
Rachitis  und  Ski*ophulose  behaftet  sein  können,  das  Richtige  zu 
treffen,  und  in  ein  Dilemma  kommen  wir  oft,  wenn  wir  jene  im 
Längenwachsthum  zurückgebliebenen,  anämischen,  immerwährend 
kränkelnden  älteren  Kinder  mit  den  zahlreichen  DrUsenpacketen 
am  Halse  und  dem  grossen  Kopf  beurtheilen  sollen,  und  dies 
namentlich  dann,  wenn  in  Folge  des  Todes  der  Eltern  oder 
äusserer  Umstände  wegen  eine  Anamnese  nicht  erhoben  werden 
kann.  Und  ftir  den  Kranken  ist  es  nicht  gleichgiltig,  ob  er  mit 
Leberthran  oder  Schmiercur  behandelt  wird.  Nehmen  wir  bei 
den  älteren  Kindern  Syphilis  an,  so  würde  es  sich  um  die  Ent- 
scheidung der  Frage  handeln,  ob  es  sich  um  ein  Recidiv  einer 
in  den  ersten  Lebensmonaten  in  Eracheinung  getretenen  congeni- 
talen Syphilis  oder  um  acquirirte,  oder  um  Lues  hereditaria 
tarda  handelt.  Von  letzterer,  d.  h.  also  einer  Lues,  die  zum 
eraten  Male  im  Alter  von  circa  10  Jahren  und  mehr  hervortrittj 
—  einer  Form,  dieHenoch  gänzlich  in  Abrede  stellt,  —  liegen 
nur  sehr  wenige  glaubwürdige  Beispiele  vor,  die  acquirirte 
Syphilis  ist,  da  sie,  an  und  für  sich  selten,  im  Ganzen  dieselben 
Symptome  wie  bei  Erwachsenen  darbietet,  verhältnissmässig 
leicht  zu  erkennen,  so  dass  also  wesentlich  die  erstere  in  Be- 
tracht kommt. 

Recht  häufig  werden  wir  Residuen  und  Folgezustände  der 
früheren  Krankheit,  wie  eine  eigenthümliche  Configuration  des 
Schädels,  die  kleine  Figur,  Veränderungen  der  Textur  der  Haut 
und  der  Extremitätenknochen,  Alterationen  der  Zähne,  Papeln 
ad  anum  u.  s.  w.  finden,  gelegentlich  aber  auch  nicht,  und  es 
steht  immer  noch  offen,  ob  jene  Befunde  von  Syphilis  her- 
stammen müssen  oder  ob  auch  andere  Krankheiten  die  Ursache 
sein  können. 

Die  Ansichten  der  Autoren  gehen  über  diesen  Punkt  aus- 
einander, was  der  eine  für  charakteristisch  hält,  verwirft  der 
andere,  so  dass  man  aus  der  Literatur  die  Ansicht  gewinnen 
muss,  dass  es  klinisch  kein  ftir  die  Diagnose  der  sog.  Lues  here- 
ditaria tarda  pathognomonisches  Kennzeichen  giebt. 

Mein  Standpunkt,  der  auf  Jahre  lang  fortgesetzten  Unter- 
suchungen an  mehreren  Tausenden  mit  Lues  behafteten  Patienten 
basirt,  ist  ein  anderer.    Wir  Augenärzte  sind  berufen,  in  dieser 
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Frage  mitzu8prechen;  fand  doch  Fonrnier  untei  212  Fällen 
101  mal  die  Augen  betroffen.  In  zweiter  Linie  standen  die 
Knochen,  die  82  mal  ergriffen  wai*en. 

Was  nun  die  Augen  anlangt,  so  ist  es  erklärlich,  dass  alle 
seine  Theile  mit  Ausnahme  der  Linse  wie  bei  Erwachsenen  ge- 
legentlich erkrankt  gefunden  worden  sind.  Galezowski  geht 
weiter,  er  fiihi*t  auch  die  Missbildungen,  die  Lähmungen  und  die 
Wachsthumshemmungen  auf  Syphilis  zurlick,  eine  Anschauung, 
die  der  Ki'itik  nicht  Stand  zu  halten  vermag. 

Am  häufigsten  wird  die  Cornea  in  Foim  der  Keratitis  inter- 
stitialis  ergriffen,  die  einzelne  Autoren,  wie  Hutchinson,  als 
eine  Folge  der  hereditären  Lues  ohne  Ausnahme  anzusprechen 
geneigt  sind.  Prof.  Hirschberg  veiiritt  ungefähr  denselben 
Standpunkt.  S  a  e  m  i  s  c  h  indessen  konnte  nur  bei  62  pCt . ,  Homer 
bei  64  pCt.  Lues  constatiren.  In  der  Klinik  des  Herrn  Geh.  Rath 
Schweigger  haben  wir  einen  höheren  Procentsatz.  200  schon 
vor  Jahren  von  mir  daraufhin  geprüfte  Patienten,  die  in  einer 
Dissertation  verarbeitet  werden  sollten,  ergaben  83pCt.  Im 
Ganzen  dürften  wir  das  Richtige  treffen,  wenn  wir  sagen,  dass 
die  Keratitis  den  Verdacht  auf  Lues  in  hohem  Maasse  recht- 
feitigt,  und  dass  ihr  Träger  andere  auf  Lues  bezügliche  Sym- 
ptome, wie  Perforation  des  Trommelfells,  Voitreibungen  der 
Protuberantiae  frontales,  Narben  an  den  Mundwinkeln  und  am 
Gaumen,  eigenartige  Zahnformationen,  Kniegelenkserkrankungen, 
Knochenveränderungen  der  Extremitäten  u.  s.  w.  häufig  dar- 
bietet, dass  die  Krankheit  allein  aber  fUr  Syphilis  nicht  charakte- 
ristisch ist.  Denn  es  giebt  Fälle,  bei  denen  anamnestisch  und 
durch  die  Köi^peruntersuchung  kein  Anhalt  fUr  die  specifische 
Annahme  eruirt  werden  kann,  und  dann  liegen  auch  anatomische 
Untersuchungen  vor  (Bürstenbinder,  Hippel),  die,  was  Jeder 
oftmals  vermuthet  hatte,  gezeigt  haben,  dass  Tuberculose  die 
Ursache  sein  kann. 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  diese  Keratitis  sich  auch  an- 
geboren findet.  Diese  kleinen  Patienten  hier  aus  der  Klinik  des 
Herrn  Geh.  Rath  Schweigger,  die  Domingo  in  seiner  Disser- 
tation beschrieben  hat,  illustriren  diese  Fälle. 

Hirschberg  hat  angegeben,  dass  die  nach  Keratitis  inter- 
stitialis  in  der  Hornhaut  für  das  Leben  restirenden  imd  mit 
Loupenuntei*suchung  sehr  deutlich  sichtbaren  Gefässe  mit  Sicher- 
heit für  Lues  sprechen.    Ich  und  andere  haben   solche  GefKsse 
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auch  gesehen  bei  Kranken,  bei  denen  ein  specifisches  Moment 
nicht  vorlag. 

Die  übrigen  bei  hereditär  belasteten  Kindern  vorkommen- 
den und  ohne  Augenspiegel  erkennbai'en  Augenkrankheiten,  wie 
Episkleritis,  Iritis  etc.,  bieten  nichts  Besonderes  dar. 

Eme  reiche  Ausbeute  bei  Lues  liefert  dagegen  das  Ophthal- 
moskop. Es  zeigt  uns  Chorioretinitiden  und  Sehnervenleiden 
häufiger  als  allgemeinhin  angenommen  wird.  Man  muss  sich  nur 
der  Mtlhe  unterziehen,  die  kleinen  Kinder  sorgfältig  zu  Ophthal- 
moskopiren,  was  bei  Benutzung  der  Aethemarkose  nicht  schwer  ist. 

Am  Sehnerven  beobachten  wir  Entzündungen  und  Atrophien ; 
diese  haben  aber  nichts  Eigenartiges  und  zeigen  sich  in  der- 
selben Foinn  gelegentlich,  z.  B.  beim  Hydrocephalus  intemus. 

Die  Chorioretinitiden  repräsentiren  sich  als  disseminirt  auf- 
ti*etende  Ei'krankungsherde  in  Gestalt  von  hellrothen,  weissen 
und  schwarzen  Flecken,  ganz  wie  bei  den  Erwachsenen  und  bei 
den  verschiedensten  ätiologischen  Momenten.  Manche  Aerzte 
diagnosticiren  aus  solch'  einer  Chorioiditis  disseminata  sofort 
Lues.  Schweigger  thut  das  nicht  und  Förster,  der  beson- 
ders sorgfältig  die  Chorioiditiden  studirt  hat,  sagt:  „Ich  will 
keineswegs  leugnen,  dass  nicht  hin  und  wieder  Fälle  von  Cho- 
rioiditis disseminata  auf  Syphilis  zurückzuführen  wären,  ich  habe 
deren  selbst  gesehen,  ich  bestreite  jedoch,  dass  eine  bestimmte 
Form  bis  jetzt  in  Bezug  auf  die  klinischen  Symptome  und  ihren 
Zusammenhang  mit  Syphilis  soweit  nachgewiesen  ist,  dass  man 
sie  stets  mit  nur  einiger  Sicherheit  herauserkennen  könnte."  So 
ei^eht  es  uns  auch  mit  den  Kindern. 

Man  findet  Chorioiditis  disseminata  oft  mit  secundärer  Seh- 
nervenatrophie, sieht  sich  deshalb  nach  weiteren  Symptomen  um, 
und  kommt  so  zur  Diagnose  Chorioiditis  specifica.  Prof.  Hirsch- 
berg hat  das  Verdienst,  m  letzter  Zeit  wieder  die  Aufmerksam- 
keit auf  diese  AfTectionen  bei  kleinen  Kindern  gelenkt  zu  haben. 
Er  stellt  4  Arten  von  Chorioretinitis  auf,  doch  kommt  es  genau 
genommen  auf  die  bekannten  ophthalmoskopischen  Veränderungen 
einer  jeden  Chorioiditis  hinaus.  Michel  nimmt  für  eine  grosse 
Anzahl  dieser  Alterationen  die  Aetiologie  Tuberculose  und 
andere  Autoren  die  verschiedensten  Constitutionsanomalien  in 
Ansprach. 

Somit  kämen  wir  dahin,  dass  wir  die  Frage,  ob  es  sichere 
o|;)jective  Kennzeichen  der  Erkrankungen  des  Auges  giebt, 
welche  die  syphilitische    oder   die    tuberculose  Natur   beweisen, 
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vor  der  Hand  vemeinen  miissen,  wie  das  auch  olme  Wider- 
spruch in  der  diesjährigen  ophthaimologischen  Gesellschaft  zu 
Heidelberg  ausgeführt  worden  ist.  Wir  hätten  danach  also  am 
Auge  kein  für  Lues  pathognomonisches  Symptom. 

Ich  mu3s  mich  dagegen  wenden  und  komme  wieder  auf  die 
Arbeit  des  Herrn  Prof.  Hirschberg  zuiück.  Er  schreibt: 
^Nicht  selten  ist  das  Bild  der  sog.  areolären  Netzhautader- 
hautentzündung, d.  h.  rundliche,  helle,  mit  Pigmentsäumen  und 
Inseln  versehene  Herde  sind  über  den  Augenhintergrund  ver- 
streut. Sie  fliessen  auch  zusammen  und  bilden  Züge  und  Win- 
dungen." Vorweg  will  ich  bemerken,  dass  der  Ausdruck  areolär 
ein  ganz  indifferenter  ist.  Förster  führte  ihn  1862  in  die 
Augenheilkunde  ein  und  berichtete  über  das  Spiegelbild,  den 
Verlauf  und  den  Symptomencomplex  bei  18  Patienten,  die  in 
dem  Lebensalter  zwischen  17  und  53  Jahre  standen,  und  hebt 
ausdrücklich  hervor,  dass  Syphilis  nicht  die  Ursache  ist.  Man 
sieht  auf  dem  von  ihm  gezeichneten  Bilde  nmdliche  und  ovale 
schwarze  Herde,  einige  sind  in  der  Mitte  weiss,  und  dann 
grössere  ovale  weisse  Flecke  mit  einem  Pigmentring,  der  meist 
den  weissen  Herd  vollständig  umgiebt.  Geh.  Rath  Schweigger 
düi'fte  einen  solchen  Fall  zur  Section  gebracht  haben.  Er  con- 
statirte  das  Auftreten  zahbeicher,  über  die  innere  Oberfläche  der 
Chorioidea  von*agender,  aus  einer  amorphen,  halb  durchscheinen- 
den, reichlich  Pigment  einschliessenden  Masse  bestehender 
Hügel,  die  sich  von  der  Innenfläche  der  Chorioidea  aus  in  die 
Netzhaut  eindrängen,  und  von  denen  manche  durch  die  ganze 
Dicke  der  Netzhaut  hindurch  bis  zur  Membr.  limit.  dringen. 
Hier  in  Berlin  kommen  diese  Fälle  nicht  so  zahlreich  vor. 
Denn  die  Spiegelbilder,  bei  denen  sich  mehrere  Herde  nach 
Förster  neben  anderen  chorioiditischen  Herden  finden,  nenne 
ich  Chorioiditis  disseminata  mit  einzelnen  Flecken  wie  bei  der 
Förster^schen  Chorioiditis  areolaris,  es  ist  das  aber  keine 
Chorioiditis  areolaris  Förster's.  Lues  schliesst  Förster,  wie 
gesagt,  aus. 

Nun  habe  ich  aber  im  Laufe  der  Jahre,  wie  auch  gewiss 
viele  andere  Ophthalmologen,  bei  kleinen  Kindern  und  jüngeren 
specifischen  Leuten,  die  frei  von  sonstigen  Augenleiden  waren, 
oder  Keratitis  interstitialis  überstanden  hatten,  eine  Hintergrunds- 
veränderung gesehen,  die  auch  den  Namen  Chorioiditis  areolaris 
verdient,  etwas  anders  aussieht  als  Hirschberg  sie  beschreibt, 
und  von  der  ich  hier   die    von  2  mit  Lues    behafteten  Kranken 
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die  nach  der  Natiir  ^t^xeichnptpii  Bilder  vorlege  (b.  Fig.  1  u.  2). 

Man  bemerkt  zerstreut  Über  den  F^imdus,  besonders  aber  in  der 

Macolagegend,    ganz    wie    bei   Förster,    scharze    Punkte  und 

Figur  1. 


Flecke,  in  beiden  hier  und  da  weisse  Stellen  von  verschiedener 
GritBBC  and  aehliesslich  grosse  weisse  Schollen  mit  schwarzem 
Saum,   doch    ist  der  Gesammteindmck  ein  anderer   als   auf  der 
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Förster'schen  Tafel.  Die  Sehnerven  waren  bei  einzelnen  Pa^ 
tienten  entfärbt,  bei  anderen  von  normalem  Anssehen.  Es  han- 
delt sich  nm  atrophische  Herde  in  der  Chorioidea  nnd  Pigment- 
Wucherungen,  von  dem  Stromapigment  und  dem  Pigmentepithel 
ausgehend,  unter  Mitbetheüigung  der  Retina. 

Die  Entwickelung  des  demonstrirten  Spiegelbildes  konnte 
ich  niemals  verfolgen,  2  mal  fand  ich  es  schon  bei  4jährigen 
Kindern  fertig  vor.  Die  Sehschärfe  war  immer  stark  herab- 
gesetzt, im  Durchschnitt  etwa  Vi« — Ve*  Schmiercur  und  Jodkali 
änderten  nichts  daran,  einzelne  Patienten  kenne  ich  7 — 8  Jahre, 
die  Sehschärfe  ist  dieselbe  geblieben.  2  mal  war  die  Krankheit 
einseitig  und  blieb  es  auch  während  der  ganzen  Beobachtongs- 
dauer.  Dies  wird  uns  nicht  Wunder  nehmen,  da  wir  auch  bei 
Erwachsenen  specifische  Augenerkrankungen,  ja  manchmal  solche, 
die  durch  chemische  Veränderungen  der  Säftemasse,  wie  Albu- 
minurie, bedingt  sind,  längere  Zeit  einseitig  bleiben  sehen. 
Selbstverständlich  wird  man  wohl  auch  Gelegenheit  haben,  ich 
selbst  hatte  es  noch  nicht,  das  vorgelegte  Spiegelbild  bei  Er- 
wachsenen zu  ophthalmoskopiren.  Dies  dürften  dann  solche 
Patienten  mit  Lues  cong.  sein,  die  das  Glück  hatten,  ein  höheres 
Alter  zu  erreichen  oder  aber  es  liegt  die  eigentliche  Forste r'sche 
Chorioiditis  areolaris  vor,  mit  der  meine  Zeiclmung  nicht  recht 
übereinstimmt.  — 

Im  Gegensatz  zu  Hirschberg  hebe  ich  hervor,  dass  die 
Ki*ankheit  nicht  häufig  ist.  Abgesehen  von  meiner  Erfahrung, 
erzählten  mir  CoUegen,  dass  sie  trotz  grossen  Krankenmaterials 
bisher  keine  den  meinigen  ähnliche  Fälle  gesehen  hätten. 

Die  Kenntniss  von  der  specifischen  Genese  der  Krankheit 
hat  sich  mir  auch  praktisch  schon  als  nutzbringend  erwiesen. 
Ein  College  aus  der  Charit^  erzählte  mir  vor  Jahren,  dass  auf 
der  inneren  Abtheilung  ein  Mädchen  von  18  Jahren  läge,  mit 
Namen  Adelheid  N.,  die  einen  enormen  Lebertumor  hätte,  über 
dessen  Natur  man  sich  trotz  Anwendung  aller  üntersuchungs- 
methoden  kein  Bild  machen  könne.  Sie  erzähle,  dass  sie  öfters 
in  meinen  Cursen  demonstrirt  worden  sei.  Ich  erinnerte  mich 
des  Falles  und  sagte  auf  Grund  des  Spiegelbefundes  (Chorioi* 
ditis  areolaris),  nehmen  Sie  nur  eine  gummöse  Lebererkrankung 
an.  Die  einige  Wochen  später  ausgeführte  Section  bestätigte 
meine  Diagnose.  Ebenso  richtig  traf  ich  es  bei  einem  12jährigen 
Knaben. 

Verschiedene  Autoren  haben  erwähnt,    dass  die  Chorioiditis 
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bei  Lues  gelegentlich  eine  ai*eoläre  Fonn  annehme,  aber  keiner 
hat  betont,  dass  der  Krankheit  eine  besondere  Dignität  zukommt, 
ich  thue  es  auf  Ginind  der  Krankenbeobachtung  und  sage,  wenn 
bei  einem  Individuum  bis  etwa  zum  15.  Lebensjahre  das  von 
mir  präsentirte  Spiegelbild  gefunden  wird,  dann  handelt  es  sich 
immer  um  Lues  congenita. 

Ich  halte  diese  Chorioiditis  somit  fQr  das  einzige  pathogno- 
monische  Augensymptom  der  congenitalen  Syphilis. 

Wir  kommen  zu  einem  zweiten  vielumstrittenen  Punkt,  näm- 
lich zur  Beuriheilung  der  verschiedenen  Zahnformen.  Von  jün- 
geren englischen  Augenärzten,  die  auf  ihren  Studienreisen  vielfach 
die  Klinik  des  HeiTn  Geh.-Rath  Schweigger  frequentiren,  hört 
man,  sobald  einem  Kinde  mit  interstitieller  Keratitis  der  Mund 
geöffnet  wird,  bei  allen  möglichen  Zahnbildungen,  fast  stereotyp 
die  Worte:  Hutchinson' sehe  Zähne.  Auf  meinen  gewöhnlich 
darauf  erfolgenden  Widerspruch  erklären  sie,  dass  ihnen  Vor- 
liegendes in  London  und  auch  sonst  wo  so  demonstriH  worden 
sei.  Die  Zähne  seien  für  Lues  charakteristisch.  Diesen  Stand- 
punkt kann  ich  verstehen,  wenn  ich  mich  an  die,  ich  glaube 
von  Hutchinson  auf  dem  internationalen  medicinischen  Congress 
zu  Berlin  1890  ausgestellte  grosse  Sammlung  von  angeblich 
specifischen  Zähnen  erinnere.  Hier  fand  man,  was  wohl  nur 
wenige  Besucher  interessirt  haben  dürfte,  die  verschiedensten, 
meiner  Meinung  nach  abgenutzten  und  durch  Rachitis  deformirten 
2^hne  unter  dem  Namen  „Hutchinson 'sehe  Zähne ''.  Es  ist 
bekannt,  dass  er  zuerst  auf  eine  Zahnbildung  aufmerksam  ge- 
macht hat,  welche  von  ihm  als  eine  flir  hereditäre  Lues  charak- 
teristische bezeichnet  worden  ist  und  die  darin  besteht,  dass 
besonders  die  oberen  inneren  Schneidezähne  auf  dem  Kaurand 
einen  concaven  Defect  tragen,  der  durch  Abbröckeln  eines  halb- 
mondförmigen Stückes  gesetzt  wird.  Kurz  skizzirt  hat  er  seinen 
Standpunkt  in  seinem  ausgezeichneten  Lehrbuch  der  Syphilis. 
Hier  heisst  es:  Sind  die  oberen  mittleren  Schneidezähne  in  ihrem 
Wachsthum  zurückgeblieben,  stehen  sie  zu  enge  an  einander 
und  zeigen  sie  an  ihrem  freien  Rand  eine  einzige  centrale 
Spalte,  so  ist  die  Diagnose  der  Syphilis  beinahe  sicher.  Aber 
auch  in  diesem  Buche  geht  er  nachher  weiter  und  sagt:  Auch 
die  unteren  Schneidezähne  haben  gar  nicht  selten  jenen  charak- 
teristischen Zwergwuchs  und  ausgefranzten  Rand,  doch  haben 
diese  Erscheinungen  keinen  Werth,   wenn   die  charakteristischen 

Zeichen    der   oberen    inneren    Schneidezähne    fehlen.     Trotzdem 

3* 
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giebt  er  der  Tafel  VI  «eines  Boches,  die  die  Figuren  1 — 6  ti'ägt, 
die  Ueberschrift :  Missbildungen  der  Zähne  bei  hereditärer  Sy- 
philis.    (Fig.  3.) 

Jene  Aerzte  scheinen  nun  diese  und  noch  andere  Formen 
im  Kopfe  zu  haben  und  bringen  alles  unter  den  Namen  Hut- 
chinson'sehe  Zähne.  Ich  muss  gestehen,  dass  mich  keine  der 
5  Typen  so  recht  befriedigt.  Es  sind  das  Formen,  die  man, 
nach  der  gezeichneten  Vorlage  zu  urtheilen,  auch  bei  nicht 
Syphilitischen,  wenigstens  in  sehr  ähnlicher  Art,  zu  sehen  be- 
kommt. Die  Einbeziehung  dieser  Gruppen  in  das  Capitel:  «He- 
reditäre Zahnmissbildungen''  lässt  es  zweifelhaft  erscheinen,  ob 
Hutchinson  seine  ursprüngliche  Ansicht  geändert,  oder  ob  er 
noch  daran  festhält,  d.  h.  dass  nur  die  Veränderung  der  inneren 
oberen  Schneidezähne  von  Bedeutung,  und  dass  die  anderen 
Formen  sich  zwar  häufig  bei  Lues  finden,  fUr  die  Beurtheilung 
aber  nur  von  geringerem  Werthe  sind.  Seine  eigenen  Schüler 
interpretiren  ihn  bald  so,  bald  so. 

Viel  weiter  gehen  die  Franzosen.  Fournier  unterscheidet 
in  seinem  vortrefflichen  Buche  „Ueber  Syphilis  hereditaria  tarda ** 
verschiedene  Gnippen  von  Zähnen,  deren  Entstehung  er  auf  Lues 
zurückfuhrt.  Er  spricht  von  Erosionen  des  Zahnkörpers  und  der 
Kaufläche,  einem  Mikrodontismus  und  einem  Amorphismus  der 
Zähne.  Und  erkennend,  dass  seiner  Ansicht  widersprochen 
werden  kann,  sagt  er:  «Warum  und  wie  soll  das,  was  anderen 
Autoren  ein  absolutes  Zeichen  an  den  mittleren  oberen  Schneide- 
zähnen ist,  ein  todter  Buchstabe  auf  den  oberen  seitlichen 
Schneidezähnen  oder  auf  den  unteren  Schneide-  oder  auf  den 
Eckzähnen  sein?**  Nun  die  Antwort  lautet,  mag  das  Raisonne- 
ment  noch  so  plausibel  klingen,  die  Erfahnmg  spricht  dagegen. 
Wir  finden  das  Meiste  von  dem,  was  von  seinen  Voi^ängem, 
von  ihm  selbst  und  seinen  Schülern  beschrieben  worden  ist,  auch 
bei  solchen  Individuen,  die  keine  Lues  haben,  wohl  aber  mit 
sonst  irgend  einer  Ernährungsstörung  behaftet  sind.  Liegt  Lues 
mit  secundärer  Störung  der  Constitution  vor,  so  kann  sie  sich 
in  dem  bezeichneten  Sinne,  d.  h.  in  der  Erzeugung  einer  Zahn- 
missbildung geltend  machen,  aber  der  Praktiker  gewinnt  aus 
der  Betrachtung  nur  so  viel,  dass  er  auf  Gnmd  des  Befundes 
an  den  Zähnen  zu  weiteren  Nachforschungen  auf  Syphilis  ange- 
regt wird.  Und  das  ist  recht  gut,  bringt  aber  Schaden,  wenn 
wir  ohne  Weiteres  den  Standpunkt  der  von  mir  citirten  eng- 
lischen Aerzte  annehmen. 
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Gar  nicht  auseinander  setzen  kann  man  sich  mit  den  Col- 
legen,  die  fassend  auf  der  Thatsache,  dass  viele  syphilitische 
Kinder  später  rachitisch  werden,  die  rein  rachitischen  Zahn- 
Veränderungen  deshalb  als  syphilitische  bezeichnen. 

Die  deutschen  Autoren  gehen  in  der  Beurtheilung  der  Zahn- 
formation recht  weit  aus  einander.  Michel  bildet  in  seinem 
Lehrbuch  ganz  andere  Zähne  ab  (S.  231,  dieselben  wie  Hut- 
chinson unter  No.  3)  als  Kniess  (cfr.  Fig.  III,  6)  und  sagt, 
die  Hutchinson 'sehe  Form  kommt  gar  nicht  selten  auch  bei 
solchen  vor,  bei  denen  nicht  die  geringste  sonstige  Spur  von 
angeborener  Syphilis  nachzuweisen  ist.  Henoch  betrachtet  die 
sog.  Hutchinson 'sehen  Zähne  mit  ihrer  eigen thtlmlichen  Be- 
schaffenheit, die  nach  ihm  darin  besteht,  dass  wir  kurze  schmale, 
auseinander  stehende  gekerbte  obere  Incisionen  haben,  um  so 
weniger  als  sichere  Zeichen  einer  tardiven  Syphilis,  als  gerade 
solche  Schneidezähne  sich  auch  bei  Kindern  finden,  die  von 
Lues  absolut  frei  sind.  Auch  Baginsky  sieht  in  den  Zahnbil- 
dungen nichts  für  Syphilis  CharakteriHtisches.  Indessen  er 
schreibt,  dass  bei  divergireuder  Richtung  grössere  Zwischen- 
räume zwischen  je  zwei  Zähnen  sich  zeigen,  während  Hutchin- 
son sie  auch  convei^iren  und  eng  an  einander  stehen  lässt. 

Sie  sehen,  m.  H.,  ein  Pro  und  Contra,  wie  es  stärker  wohl 
kaum  gedacht  werden  kann.  Und  weiter,  der  eine  behauptet, 
dass  die  Zahnerosionen  die  Folge  einer  Abnutzung  und  einer 
schlechten  Pflege  seien,  während  der  andere  sie  auf  eine  Er- 
krankimg, welche  mit  der  Zeit  der  Zahnbildung  zusammenfUUt, 
zurückzuführen  beliebt.  Wir  selbst  stehen  auf  dem  letzteren 
Standpunkt,  denn  es  war  uns  vergönnt  die  Zähne  mit  den  fer- 
tigen Erosionen  aus  dem  Zahnfleisch  hervorwachsen  zu  sehen. 
Entsprechend  der  Abnutzungstheorie  sollen  die  Zähne  durch  den 
Gebrauch  so  weit  abgeschliffen  werden,  dass  nach  dem  25.  Le- 
bensjahre ungefähr  die  Erosionen  verschwinden.  Das  trifl^  in 
vielen  Fällen  zu,  ist  aber  nicht  absolut  richtig.  Denn  hier  in 
unserer  Gesellschaft  lernte  ich  einen  älteren  Collegen  kennen, 
der  eine  schöne  speciflsche  Zahnbildung  der  oberen  Incisoren 
zeigte.  Ganz  eigenthtimlich  ist  es,  dass  diejenigen  Herren,  die 
am  meisten  zur  Beurtheilung  berufen,  ich  meine  die  Zalmärzte 
von  all  dem  Angeführten,  ja  nicht  einmal  von  der  Ilutchinson- 
schen  Einkerbung,  also  ganz  wie  Michel  und  Henoch,  etwas 
halten.  Prof.  Busch  verbreitet  sich  über  den  Gegenstand,  wie 
folgt:  ^Ein  wesentlicher  Gegenbeweis  liegt  schon  darin,  dass  die 
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bleibenden  Zähne  befallen  werden  und  nicht  die  Milchzähne. 
Läge  hier  eine  vom  ersten  Beginn  der  Entwickelnng  des  Eies 
herrührende  Erkrankung  als  Veranlassung  vor,  so  sollte  man 
viel  eher  erwarten,  dass  die  Zähne  der  ersten  Periode  die  deut- 
lichsten Kennzeichen  an  sich  tragen  würden.  Es  sind  femer 
mit  dieser  Annahme  die  HaupteigenthUmlichkeiten  der  Erosionen 
nicht  zu  erklären,  sodann  die  typische  Erkrankung  der  Zähne 
der  gleichen  Bildungszeit,  das  VorheiTschen  der  am  frühesten 
gebildeten  Zähne,  das  seltene  Befallen  werden  der  Bicuspidaten 
und  das  Freibleiben  der  Molaren.**  Nun,  ich  kann  alle  diese 
Fragen  nicht  beantworten.  Dass  die  Zähne  der  zweiten  Denti- 
tionsperiode  erkranken,  ist  vielleicht  so  zu  verstehen,  dass  die 
Veränderungen  durch  Erkrankung  der  Zahnsäckchen  bedingt 
werden,  welche  sich  erst  zu  einer  Zeit  entwickeln,  wo  die 
Kronen  der  Milchzähne  schon  verkalkt  und  also  vor  jeder  Ge- 
fahr geschützt  sind.  Es  ist  Sache  der  Forschung,  eine  üeber- 
einstimmung  zwischen  Theorie  und  Praxis  herbeizuführen,  die 
Erfahrung  bleibt  zu  Recht  bestehen.  Und  was  haben  wir  aus 
unserem  grossen  Material  für  eine  Meinung  uns  selbst  gebildet? 
Wir  meinen,  dass  mehrere  Zahnformen  vorkommen  (cfi\  Fig.  III, 
1 — 6),  die  den  Verdacht  auf  Lues  erwecken,  dass  es  aber  nur 
eine  Veränderung  der  Zahnbildimg  giebt,  nämlich  die  zu  demon- 
strirende  Erosion  der  inneren  oberen  Sclmeidezähne,  die  ftir 
Lues  spricht.  Wir  halten  sie  sogar  ftir  pathognomon.  Ob  die 
Zähne  eng  oder  weit,  ob  sie  convergent  oder  divergent  stehen, 
ob  sie  gross  oder  klein  sind,  darauf  kommt  es  weniger  an.  Es 
ist  eine  eigenthümliche,  schwer  zu  beschreibende  Beschaffenheit 
des  ganzen  Zahnes,  die  den  Geübten  keinen  Augenblick  in 
Zweifel  lassen  wird.  Die  Färbung  ist  oft  weisslichgrau,  beim 
Uebergang  in  das  Zahnfleisch  meist  schmutzig  graugrün  (wahr- 
scheinlich Pilzmassen),  feine  Längsriefen  werden  selten  vermisst, 
bisweilen  sind  sie  von  makroskopisch  oder  nur  mit  der  Loupe 
sichtbaren  Querstreifen  durchbrochen,  die  Hauptsache  aber  ist 
eine  einzige  centrale  Ausnagung,  von  der  Kaufläche  beginnend 
und  sich  bogenförmig  nach  oben  erstreckend,  mit  Verlust  des 
Schmelzes  an  dieser  Stelle.  Besser  als  Worte  illustriren  die 
Photographie  (Fig.  4)  und  die  drei  Patientinnen  selbst.  Ich  be- 
haupte, dass  jeder,  der  Zähne  hat,  wie  diese  drei  Kranken, 
Zähne,  die  im  Gegensatz  zu  Hutchinson  in  Deutschland  höch- 
stens in  3  pCt.  der  an  Keratitis  interst.  leidenden  Kinder  ge- 
sehen werden,    mit  Lues  congenita  behaftet  ist  und  dass  wir  in 
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dieBen  Zahnbildnngen   ein   patliognomoniBcheB  Symptom  der  an- 
geborenen Syphilis  liaben. 

Noch  ein  dritter  Punkt   scheint   mir   erwähnenswertb.     Ich 
meine  Veränderungen  der  Haut.    In  jedem  Lehrbuch  wird  darauf 


FathognamoDiscbe  ionere  obere  SchneidesShne. 

aufmerksam  geroaclit,  dass  bei  hercditür  belasteten  Individuen 
stell  liüufig  Narben  au  deu  Mundwinkeln  und  den  Lippen  finden. 
Besonder»  erwülmen  dien  englische  und  franzüsinche  Autoren,  in 
Dentscliland  hat  Förster  yor  Deceniiien  darauf  aufmerksam  ge- 
macht. Zurlickgefllhrt  werden  sie  bei  congenitaler  und  acqui- 
rirter  Lues  auf  nässende  Papeln,  die  namentlich  ara  Mund,  der 
Nase  und  am  Anns  sich  zeigen.  In  Folge  der  am  Mund  unver- 
meidlichen Bewegungen  kommt  es  in  der  in  ihrer  Elaaticitat 
uud  Widerstandskraft  beeiutrüchtiglen  Haut  zu  verachieden 
liefen,  meist  radiär  verlaufenden  Kinrisseu,  Khagaden,  die  dem 
Kinde  Schmeißen  verursachen  und  es  dadurch  zum  Schreien 
bringen.  Durch  den  Muakelzug  werden  die  Rhagaden  vertieft. 
Nach  der  Ausheilung  bleiben  feine  Btrich förmige  weisse  Narben 
fUr  immer  zurUck,  die  oft  dem  Gesicht  einen  eigentbUmlichen 
Ausdruck  verleihen.     Dies  die  allgemein  acceptirte  Genese. 

Die  Werthschätzung  des  Symptoms  ist  eine  verschiedene. 
Lesser  hält  es  fllr  ein  sicheres  Zeichen  der  in  allerfrühester 
Kindheit  übers  tan  denen,  also  fast  ausnahmslos  hereditären  Lues. 
Krisowski  kommt  in  einer  unter  der  Leitung  Joseph's  ver- 
fassten  Arbeit  zu  demselben  Resultat.  Der  vielerfatirene  Four- 
nier  dagegen  versteigt  sich  nicht  zu  einer  solchen  Bestimmtheit 
und  hält  sie  fUr  ein  Zeichen,  das  nicht  mehr  und  nicht  weniger 
werth  ist,  als  die  anderen  Merkmale,  und  zum  Schiusa  sagt  er 
pi^cis,  dass  die  Hautnarben,  wo  sie  auch  immer  sitzen  m9gen, 
niemals  mehr  sind,  als  die  einfache  Annahme  und  nicht  Zeicheu 
einer  i-eelleu  Gewissheit  der  hereditären  Syphilis. 
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Ich  selbst  habe  seit  vielen  Jahren  den  häufig  vorkommenden 
Hantnarben  am  Munde  und  anderen  Körperstellen  meine  Auf- 
merksamkeit geschenkt.  Eine  Zeit  lang  hielt  ich  die  Verände- 
rungen an  den  Mundwinkeln  und  den  Lippen  fllr  pathognomon. 
Dann  aber  kamen  mir  Patienten  mit  ausgesprochenem  Befund, 
bei  denen  weder  durch  die  Anamnese  noch  durch  die  Körper- 
Untersuchung  Lues  verificirt  werden  konnte,  so  dass  ich  mich 
weigern  würde,  auf  Grund  dieses  einzigen  Zeichens  die  Diagnose 
der  hereditären  Syphilis  zu  stellen.  Im  Verein  mit  anderen 
Symptomen  kann  es  uns  ein  werthvoller  Wegweiser  sein.  Wir 
müssen  bedenken,  dass  Narben  retrospectiv  betrachtet,  nichts 
anderes  bedeuten,  als  dass  die  Haut  bis  in  das  Corium  hinein 
zu  irgend  einer  Zeit  erodirt  gewesen  ist.  Und  da  kommen 
ausser  Syphilis  doch  noch  Contusionen,  Furunkel,  Lupus,  Can- 
croid  und  vor  allem  die  sog.  scrophulösen  Ekzeme  in  Betracht. 
Dass  letztere  Narben  verursachen,  wird  von  den  Dermatologen 
bestritten.  Sie  sagen,  das  Ekzem,  und  mögen  die  Borken  noch 
so  dick  aufliegen  und  die  Rhagaden  noch  so  tief  einzudringen 
scheinen,  ergreift  nicht  das  Corium,  sondern  nur  die  Epidermis, 
zum  Entstehen  von  Narben  ist  die  Betheiligung  des  ersteren  er- 
forderlich, folglich  giebt  es  keine  Narben  auf  ekzematöser  Grund- 
lage. Wie  aber,  wenn  die  Borken  abgekratzt  sind,  wenn  das 
mit  langen  und  schmutzigen  Nägeln  behaftete  Kind  die  wunden, 
bis  auf  das  Corium  reichenden  Stellen  durchfährt,  das  Corium 
anritzt  und  inficirt.  Da  giebt  es  Rhagaden,  die  bis  in  das  Co- 
rium reichen  und  Narben  bleiben  zurück  genau  wie  bei  syphili- 
tischen Individuen.  Den  Vorgang  habe  ich  xmal  verfolgt  und 
deshalb  halte  ich  an  meiner  Auffassung  fest,  dass  gelegentlich 
auch  aus  einem  scrophulösen  Ekzem  an  den  Lippen  und  Mund- 
winkeln Narben  restiren.  Wir  sind  nun  der  Meinung,  dass  so- 
wohl auf  dieser  Basis,  als  auch  auf  der  der  nässenden  Papeln 
die  Narben  entstehen  können,  heben  aber  hervor,  dass  ihnen 
schlechtweg  nur  eine  gewisse  zur  Aufmerksamkeit  anspornende 
Bedeutung  beizulegen  ist.  Sie  sehen  hier  bei  einem  20jährigen 
jungen  Mädchen  drei  schöne  Narben,  die  vom  rechten  Mund- 
winkel aus  ca.  3  cm  lang  nach  unten  aussen  verlaufen,  aber  es 
wird  doch  Niemand  einfallen  aus  denselben  Lues  congenitata 
diagnosticiren  zu  wollen. 

Wenn  eine  weitere  Untersuchung  noch  andere  Symptome 
ergiebt,  so  werden  wir  auch  die  Narben  verwerthen  und  aut 
Grund  dieser  verschiedenen  Dinge    zur  Diagnose  Lues  kommen. 
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Nun  giebt  es  aber  andere  Kranke,  bei  denen  sich  rings  um  den 
Mund  herum,  wie  Sie  es  bei  diesen  Patientinnen  hier  beobachten 
können,  radiär  verlaufende  1 — 3  mm  breite  und  etwa  1  mm 
tiefe  Narben  finden,  die,  an  und  für  sich  schon  merkwürdig, 
noch  dadurch  unser  Interesse  erregen,  dass  gewissermaassen  von 
ihnen  ausgehend  verscliiedene  lange  Narben  (1  bis  ca.  3  cm),  und 
zwar  in  der  Regel  in  einer  Beziehung  zu  den  darunter  liegenden 
Muskeln,  das  Gesicht  bedecken.  Sie  haben  hier  vielfach  ana- 
stomosirende  Narben  auf  der  Stirn  und  Wange  und  den  Unter- 
kieferästen, die  beim  Minenspiel  den  Muskeln  folgen.  Die  Mutter 
giebt  von  der  älteren  Tochter  und  diese  mit  der  Mutter  von  der 
jüngeren  Schwester  an,  dass  die  Kinder  in  frühester  Jugend 
einen  Hautausschlag  im  Gesicht  gehabt,  dass  er  aber  nicht  allzu 
schlimm  gewesen  sei.  Der  Vorgang  der  Narbenbildung  sei  ihnen 
entgangen.  Als  ich  vor  ca.  6  Jahren  auf  diese  Narben  auf- 
merksam wurde,  consultirte  ich  einen  mir  befreundeten  Dermato- 
logen. Er  sagte,  es  seien  dies  einfache  Narben,  die  nichts  zu 
bedeuten  hätten.  Eine  ähnliche  Antwort  bekam  ich  später  von 
einem  anderen  Hautarzt.  Ich  war  anderer  Ansicht,  da  ich  ge- 
funden hatte,  dass  diese  Narben  immer  nur  bei  solchen  E^anken 
vorkamen,  die  eine  ganze  Serie  von  S)Tnptomen  der  congenitalen 
Lues  darboten.  Meine  Neugierde  wurde  reger,  da  über  die 
Narben  in  den  Büchern  auch  nichts  weiter  zu  lesen  steht,  als 
dass  die  den  Mund  umgrenzenden  Narben  der  congenitalen  Lues 
sich  gelegentlich  auch  nach  dem  Gesicht  hin  verbreiten,  und 
ich  excidirte  deshalb  einige  Narben  vom  Mund  und  von  der 
Wange  zur  miksroskopischen  Untersuchung.  Diese  hat  nun  ein 
unerwartetes  Resultat  ergeben.  Lesser  sagt:  ^die  fertige  Narbe 
besteht  aus  faserigem,  blutgefäss-  und  zellarmen  Bindegewebe, 
mit  einzelnen  Pigmenteinlagerungen,  welches  an  seiner  glatten 
Oberfläche  von  einer  dünnen,  nur  wenig  Zellschichten  enthalten- 
den Epidermis  überzogen  wird.  Jede  Andeutung  des  Papillar- 
körpers  und  natürlich  ebenso  auch  der  sich  zwischen  die  Pa- 
pillen senkenden  Retezapfen  fehlt  vollständig''.  Alle  von  mir 
intei'pellirten  Aerzte  —  und  Sie,  m.  H.,  werden  vielleicht  über- 
einstimmen —  waren  der  Ansicht,  dass  hier  der  oben  skizzirte 
anatomische  Befund,  also  eine  wahre  Narbe  vorliegt.  Für  einzelne 
Striche  sowohl  am  Munde  wie  am  Gesicht  mag  das  richtig  sein, 
ich  habe  nicht  alle  untersucht,  für  die  Mehrzahl  aber  ist  das 
falsch.  Denn  die  Präparate  ergaben,  dass  in  den  von  mir 
excidirten    Stücken    die    charakteristischen    Veränderungen    der 
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Narbe  fehlen;  überall  ist  ein  schöner  Papillarkörper  vorhanden, 
das  Epithel  ist  eher  breiter  als  schmäler,  Drüsen  und  Gefösse 
sind  deutlich  erkennbar.  Höchstens  besteht  stellenweise  eine 
flache  oder  fiirehenartige  Einziehung  im  Epithel.  Schön  hen^or 
tritt  dann  noch  eine  kleinzellige  Infiltration  im  Corium.  An 
einzelnen  Gefässen  zeigt  das  Endothel  der  Intima  eine  mehrfache 
Schichtung.  Ob  dies  eine  Endarteriitis  specifica  oder  etwa  ein 
Schrägschnitt,  lasse  ich  daliingestellt.  Die  elastischen  Fasern  (Fär- 
bung mit  Boraxcarmin)  shid  in  dereelben  Menge  wie  an  Schnitten 
von  normaler  Haut  zu  sehen.  Es  fragt  sich,  um  was  es  sich 
handelt.  Striae  sind  es  nicht;  sie  repräsentiren  eine  über- 
mässige Dehnung  der  Haut,  die  anatomisch  ein  Auseinander- 
weichen der  BindegewebszUge,  ein  Verstreichen  des  Papillar- 
körpers  und  dementsprechend  auch  ein  Verschwinden  der  Rete- 
zapfen  erkennen  lassen.  Näher  liegt  es,  an  Analoga  der  Runzeln 
älterer  Leute  zu  denken.  Es  sind  das  Furchen,  die  auch  bei 
jugendlichen  Individuen  auf  Muskelzug  eintreten,  bei  Nachlass 
der  Action  sich  ausglätten  und  erst  später  durch  den  Elasticitäts- 
verlust  und  Schwund  der  Turgescenz  der  Haut  stationär  werden. 
Aber  auch  dem  entspricht  nicht  ganz  unser  Bild,  denn  eratens 
sieht  man  bei  alten  Leuten  nicht  so  breite  Runzeln  und  zweitens 
zeigt  das  Präparat  die  elastischen  Fasern  in  reichlicher  Menge. 
Demgemäss  müssen  wir  gestehen,  dass  wir  streng  genommen 
nicht  wissen,  was  wir  hier  haben.  Wahrscheinlich  ist  es,  dass 
wir  es  mit  einer  durch  den  Muskelzug  bedingten  Einziehung  der 
Haut  zu  thun  haben.  Die  Idee  der  Einziehung  rückt  uns  noch 
dadurch  näher,  dass  wir  auf  dem  Präparat  grosse  Mühe  haben, 
die  makroskopisch  so  leicht  zu  sehenden  Furchen  wieder  auf- 
zufinden. Soviel  aber  geht  aus  der  Untersuchung  heiTor,  und 
das  betone  ich,  dass  die  Mehrzahl  dieser  Linien,  die  Jedweder 
Narben  nennt,  keine  Narben  im  anatomischen  Sinne  sind.  Ich 
möchte  sie  deshalb  Pseudonarben  nennen. 

M.  H.!  Komme  ich  jetzt  auf  unser  Thema  zurück,  so  sage 
ich,  einzelne  Narben  an  den  Mundwinkeln  und  an  den  Lippen 
sind  sehr  verdächtig;  findet  sieh  aber  ein  Kranz  von  Narben 
resp.  Pseudonarben,  was  wir  den  Dingen  ja  nicht  ansehen  können, 
nur  an  den  Lippen,  so  liegt  fast  sicher  Syphilis  vor  (Ausnahmen 
habe  ich  beobachtet),  constatiren  wir  aber  den  Kranz  und  mit 
ihm  auch  die  Furchen  weit  im  Gesicht,  wie  am  Kinn  u.  s.  w. 
(Fig.  5),  so  haben  wir  ein  pathognomonisches  Symptom  der  con- 
geuitalen  Syp&ilis. 


Pithognomoniache  Muben  resp.  Pseudonarben  im  gaazta  Gericht. 

DurchmuBtem  wir  weiter  den  Körper,  so  kUnnte  mau  ver- 
sucht seiu,  die  Sattelnase  und  verschiedene  Knochenerkrankongen 
vom  kliuischen  Staudpnnkt  aua  fUr  cLarakt^ristisch  zu  halten. 
Indessen  es  ei^ebt  sich,  nnd  darin  sind  die  Untersucher  auch 
einig,  daas  dafür  sowohl  die  acquirirte  Lues  wie  auch  andere 
Krankheiten  verantwortlich  gemacht  werden  kitunen. 

Ich  prSciaire  mich  zum  Schlüsse  dahin,  dass  wir  fUr  die  con- 
genitale Lues  klinisch  drei  pathognomonische  Kennzeichen  be- 
sitzen: 1.  die  von  mir  demonatrirte  Chorioiditis  areolaris,  2.  die 
von  den  voi^estellten  Patienten  prSsentirte  Zahnform  der  inneren 
oberen  Schneidezätine  (ich  sage  absichtlich  nicht  Hntchinson'sche 
Zähne,  da  die  Lehrbücher  unter  diesem  Namen  verschiedenes 
beschreiben)  und   3.  die   hier   gezeigten    Lippen-   und  Gesichts- 
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narben.  Von  dieser  meiner  Ansicht,  die,  nach  den  Publicationen 
zu  urtheilen,  vielfach  auf  Widerspruch  stossen  dürfte,  gehe  ich 
erst  dann  zurück,  wenn  mir  ein  Patient  oder  dessen  Photographie 
gezeigt  wird  —  auf  blosse  Eiinnerungen,  dieselben  Symptome 
bei  nicht  Syphilitischen  gesehen  zu  haben,  gebe  ich  nichts,  weil 
Erinnerungen  täuschen  —  ich  wiederhole,  gezeigt  wird,  der 
obiges  in  strictem  Sinne  darbietet  und  bei  dem  weder  durch  die 
Anamnese  noch  durch  die  Körpei*untei*suchung  congenitale  Syphilis 
ausfindig  gemacht  werden  kann. 

HeiTn    Geh.-Rath    Schweigger   sage    ich    für    die  Ueber- 
lasdung  der  Patienten  meinen  verbindlichsten  Dank. 
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IV. 

Ueber  Cholagoga. 

Von 

'  E.  Stadelmann« 

M.  H.!  Im  Jahre  1889  ist  hier  in  der  medicinischen  Ge- 
sellschaft ein  Vortrag  von  Herrn  S.  Rosenberg'')  über  „Be- 
handlung der  Cholelithiasis"  gehalten  worden,  an  den  sich  auch 
noch  eine  längere  Discussion  knüpfte.  Abgesehen  davon,  dass 
seitdem  eine  Reihe  von  Jahren  verflossen  ist,  in  denen  die  ver- 
schiedenen Ansichten  weiter  geprüft  werden  konnten,  sind  auch 
unterdessen  verschiedene  wichtige  Arbeiten  erschienen,  die  dieses 
Kapitel  behandeln  —  ich  erinnere  nur  an  die  beiden  Referate 
von  Naunyn  und  Fttrbringer')  auf  dem  Congress  für  innere 
Medicin  1891  und  die  Klinik  der  Cholelithiasis')  von  Naunyn 
—  sodass  ich  den  Muth  gewann,  diese  Frage  wieder  von  Neuem 
ziu*  Besprechung  vor  Sie  zu  bringen.  Ich  glaubte  dies  um 
so  eher  thun  zu  dürfen,  als  ich  jenes  Thema  nur  ganz  flüchtig 
berühren  werde  und  weil  ich  andererseits  zu  den  Anschauungen 
und  Empfehlungen  des  damaligen  Vortragenden  in  einem  sehr 
lebhaften  ja  fast  diametralen  Gegensatz  stehe.  Herr  S.  Rosen- 
berg  glaubte  Ihnen  damals  in  sehr  enthusiastischer  Weise  die 
Cholagoga  und  besonders  das  Olivenöl  empfehlen  zu  müssen, 
ich  wollte  Ihnen  heute  zeigen  —  vielleicht  gelingt  es  mir  Sie 
zu  überzeugen  — ,  dass  Sie  bei  der  Behandlung  dieser  und  ähn- 


1)  Verhandl.  der  Berl.  med.  Gesellschaft  1889.    II,  S.  154. 

2)  Verhandlung^en  des  Gongresses  für  innere  Medicin  1891. 
8)  Leipzig.    F.  C.  W.  Vogel  1892. 
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lieber  Erkrankungen  auf  Cholagoga  als  solche  viel  Hofihung 
nicht  setzen  dtirfen. 

Zwei  Krankheiten  sind  es  vorzüglich,  bei  welchen  die  Aerzte 
seit  langen  Zeiten  nach  Cholagogis,  d.  h.  nach  gallentreibenden 
Mitteln  gesucht  haben,  nämlich  1.  bei  den  Gallensteinen,  2.  bei 
dem  sogenannten  Icterus  catan'halis.  Bei  beiden  Ki*ankheiten 
sollten  Hindemisse  durch  den  vermehrten  Druck  der  in  ge- 
steigerter Menge  producirten  Galle  beseitigt  werden,  in  dem 
ersten  Falle  sollten  die  Gallensteine  herausgeschwemmt  in  dem 
zweiten  der  den  Ductus  choledochus  verschliessende  Pfropf 
herausbefordert,  dadurch  für  die  angestaute  Galle  der  Abiluss  nach 
dem  Darme  wieder   frei   gemacht,  der  Icterus  beseitigt  werden. 

Wenn  Sie  nun  die  betreffende  Literatur  durchgehen,  so 
finden  Sie  erstens  einmal  eine  recht  bedeutende  Menge  von 
Cholagogis  erwähnt  und  zweitens  haben  die  einzelnen  Autoren 
über  diese  fraglichen  Cholagoga  ganz  verschiedene  Ansichten. 
Es  ist  unmöglich,  Ihnen  die  verschiedenen  Ansichten  und  Autoren 
hier  alle  aufzuzählen,  nur  für  einige  Mittel  möchte  ich  gleichsam 
als  Beleg  für  meine  Behauptung  dies  thun.  Da  finden  sich  z.  B. 
Angaben  über  das  D u r an d e 'sehe  Mittel.  Lewaschew')  fand  so- 
wohl dies  selbst  wie  seine  beiden  Componenten,  das  Terpentinöl 
und  denAether,  wirksam,  Paschkis')  fand  das  Terpentinöl  un- 
wirksam, Prevost*)  und  Bin  et  dagegen  den  Aether  wirksam, 
während  Terpentinöl  unwirksam  sich  zeigte,  Rosenberg*)  stimmt 
dem  bei,  fand  aber  das  Du  ran  de 'sehe  Mittel  selbst  nicht  cholagog 
wirksam.  Weiterhin  die  Alkalien.  Vom  Natron  bicarbonicum 
sahen  Nasse')  und  Ritter  sowie  Röhr  ig*)  eine  die  Gallen- 
secretion  herabsetzende  Wirkung,  Rutherford  und  Vignal') 
bezeichnen  es  als  einflusslos,  Klikowitsch  und  Lewaschew®) 

1)  Virchow'8  Archiv,  Bd.  101. 

2)  Wiener  med.  Jahrbücher  1884. 

8)  Oompt.  rend.  106,  1888,  S.  1690  und  R^vne  m^dicale  de  la 
anläse  romande  No.  5,  1888. 

4)  Pflfiger's  Archiv,  Bd.  46. 

5)  Archiv  f.  wissenschafU.  Heilkunde  1863,  Refer.  in  Gannstatt^s 
Jahresber.  1868,  S.  189. 

6)  Oesterr.  med.  Jahrb.  1873. 

7)  British  med.  Jonm.  Oct. — Dec.  1875;  Mai — August,  ibidem 
1877  und  Transact.  of  the  royal  Society  of  Edinburg  1880.  Vol.  XXIX. 

8)  Arch.  f.  ezperiment.  Pathol.  u.  Pharmak.  1888.  Bd.  XVII,  Se- 
paratabdruck; Zeitschr.  f.  klm.  Medicin,  Bd.  VII  u.  VIII;  Deutsches 
Areh.  f.  klin.  Medicin,  Bd.  65. 
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sowie  Prevost  und  Bin  et')  sahen  von  ihm  einen  leichten 
Cholagogen  Erfolg.  Aehnliche  Differenzen  finden  wir  Über  die 
Wirkung  des  Natron  sulfuricum,  des  Natron  phosphoricum,  des 
Karlsbader  Salzes,  die  verschiedenen  alkalischen  Wässer. 

Von  den  Abführmitteln  ist  z.B.  Podophyllin  nach  Ruther- 
ford und  VignaP)  energisch  galletreibend,  ähnliches  sagen  sie 
sowie  Röhrig,  Prevost  und  Binet  von  der  Aloe  aus,  während 
Paschkis  beiden  eine  Wirksamkeit  abstreitet.  Wasser  in  den 
Körper  per  os  oder  Klysma  eingeführt,  vermehrt  nach  Bidder 
und  Schmidt*),  Röhrig,  Peiper*),  Zawilski'),  Rosen- 
berg die  Gallensecretion,  nach  Prevost  und  Binet,  Spiro'), 
Rutherford  und  Vignal,  Thomas')  gar  nicht  oder  nur 
minimal  und  so  geht  es  weiter.  Nur  zwei  Mittel  giebt  es,  denen 
übereinstimmend  eine  cholagoge  Wirkung  zugesprochen  wird, 
und  die  sind  das  salicylsaure  Natron  und  die  gallensauren  Salze. 
Als  mächtigste  Cholagoga  hat  Rosenberg  die  Fette,  besonders 
das  Olivenöl,  in  Ansprach  genommen,  womit  er  bei  allen  Übrigen 
Autoren  auf  Widerspruch  gestossen  ist.  Ein  zusammenhängendes 
Referat  über  diese  Fragen  mit  reichlichen  Literaturangaben,  auf 
die  ich  vei'weise,  hat  neuerdings  Gumprecht^)  gebracht. 

Diese  Differenzen  nun,  meine  Herren,  sind  zum  Theil  auf 
die  verschiedenen  Methoden  der  einzelnen  Autoren  zurückzu- 
führen. Der  eine  untersucht  bei  Hunden  mit  completer,  der 
andere  bei  solchen  mit  incompleter  Gallenfistel  (mit  resp.  ohne 
Unterbindung  des  Ductus  choledochus),  der  eine  am  himgernden, 
der  andere  am  gleichmässig  ernährten  Thiere,  der  eine  bei 
temporären,  der  andere  bei  permanenten  Gallenfisteln.  Der  zählt 
die  Tropfen,  welche  in  der  Zeiteinheit  aus  der  Wunde  heraus- 
sickem,  jener  wägt  resp.  misst  die  Galle,  der  eine  zieht  kurze, 
der  andere  lange  Zeiträume  zum  Vergleiche  heran,  dieser  giebt 
die  zu  Unterauchenden  Mittel  per  os,  jener  als  Klysma,  der  dritte 
injicirt  sie  ins  Duodenum,  der  vierte  in  die  Blutbahn,  der  ex- 
perimentirt   am    Kaninchen,    der   andere    an  Katze   oder  Hund, 


1)  1.  c. 

2)  1.  c,  sowie  British  med.  Journ.  1879,  S.  81—107. 

8)  Die  Verdaunngssäfte  u.  der  Stoffwechsel.    Mitau  u.  Leipzig  1852. 

4)  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.    Bd.  IV,  1882. 

5)  Bericht  d.  Akademie  der  Wissensch.  in  Krakau,  Bd.  III.    Refer. 
in  Cannstatt  1876,  I,  180. 

6)  Du  Bois-Reymond^s  Arch.  1880,  Supplementband. 

7)  Dissertat.     Strassburg  1890. 

8)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  No.  14  ff. 
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kurz,  die  Differenzen  Hind  zahllos  und  die  Vei*8Uck8anordnungen 
stets  verschieden,  die  Resultate  daher  nicht  vergleichbar. 

Ich  unternahm  es  daher,  zusammen  mit  meinen  ScliUleiii, 
an  meinem  fiüheren  Wirkungskreise,  der  ehemaligen  Univeraität 
Doi*pat,  die  Frage  noch  einmal  von  einem  gleichmässfgen  Ge- 
sichtspunkte aus  zu  bearbeiten  und  habe  mit  den  Herren  60 ro- 
deck!,  Nissen,  Müller,  Ramm,  Mandelstamm,  Loewenton, 
Dombrowski,  Glass,  Gertner,  Winteler,  Medalje  wäh- 
rend eines  Zeitraumes  von  ca.  5  Jahren  diese  Fragen  continuir- 
lich  studirt.  lieber  unsere  Resultate  lassen  Sie  mich  heute 
kurz  berichten.  Die  Versuchsanordnung  war  stets  die  gleiche. 
Es  wurde  an  kräftigen,  mittelgrossen  (ca.  20  Kilo  schweren 
Hunden)  eine  complete  Gallenfistel  mit  doppelter  Unterbindung 
des  Ductus  choledochus  und  Resection  eines  möglichst  grossen 
Sttickes  desselben  angelegt.  Nach  voUkonmiener  Ausheilung  der 
Wunde  wurden  die  Thiere  auf  constantes  Gewicht  gebracht  und 
nun  gleichmässig  ernährt.  Auf  die  Nahrung  ist  bei  Gallenfistel- 
hunden  ausserordentlich  viel  Gewicht  zu  legen.  Fette  sind  bei 
den  Thieren  möglichst  zu  meiden,  sie  vertragen  dieselben  nicht, 
bekommen  Darmkatarrhe,  Appetitlosigkeit,  die  Nahrung  föllt  im 
Darme  abnormen  Zeraetzungen  anheim,  die  Thiere  werden  krank, 
magern  ab  und  gehen  bald  zu  Grunde  (Röhmann')).  Fleisch, 
Milch  und  Brot  wai*en  die  Nahrung  meiner  Gallenfistelhunde, 
jedes  dieser  Nahrungsmittel  muss  von  guter  Beschaffenheit  sein, 
besondere  das  Fleisch  frisch,  die  Milch  nicht  sauer.  Diese  Sorg- 
falt in  der  Ernährung  wird  aber  belohnt,  die  Thiere  bleiben 
gesund  und  munter,  zerstören  einem  nicht  die  Versuchsreihen 
durch  Krankheiten  und  sind  von  mir  gelegentlich  Jahre  lang  bei 
guter  Verfassung  imd  bei  gering  wechselndem  Gewicht  gehalten 
worden.  Morgens  und  Abends  zur  gleichen  Stunde  wurden  die 
Thiere  gefüttert,  mit  den  gleichen  Mengen  Nahrung  (je  300  ccm 
Milch,  100  gr  Weissbrot,  400  gr  rohes,  von  Fett  und  Knochen 
befreites  Fleisch).  Die  genaue  Schilderung  der  Methode  über- 
gehe ich  hier,  sie  war  genau  die  gleiche  wie  in  den  früheren 
Versuchen   von  Vossius')    und   mir').    Auf  möglichste  Gleich- 


1)  Pflüger's  Archiv.     Bd.  29,    1882.     Beobachtung   über  Hunde  mit 
Oallenfisteln. 

2)  Quantitative  spectralanalytische  Gallenfarbstoff  bestimmnngen.  Arch. 
f.  experiment.  Pathol.  n.  Pharmak.  1879. 

3)  Arch.  f.  experim.  Pathol.  u.  Pharmak.  Bd.  XIV  u.  „Der  Icterus  und 
seine  verschiedenen  Formen'*.   Monographie  1891.   Ferd.  Enke,  Stattgart. 

Verhandi.  d.  Berl.  med.  Ges.    1896.  II-  4 


.e.    »;l.öV»ri6.  •      eine  •"■■    „ioe«'""  i-,       "".  «■" 
.»Ix^^i.    «''IvVw'»"     Veif"!,!»'  »"    ,     »' 

r:^'  ^rs<  sfr^»»- ,  ^^' " 


^ 


,* 

0 

* 

'      I 


r 


^  ■limif,'en   können    aber 

■n  Ja  eicbere  Ashalts- 
Vergleicb.     Je  klti'zer 
^_^  ilie  Täuschungen.     Je 

D(Hi»tt  4f  Fnp  i»<fc  *■■■   "    *■  .  r    das    Verhalten    des 

sH^oto  »»  n  k<***"  ■  •  ille,    und   kommt  dann 

iftki,  Sisien.  Slf!(- !"«■  iwir-.^-  -,^,^^^   ^-^^^  stärkt)  Con- 

ii'selbe  hat  dort  einfach 
II    zweistündige  Termine 
u\    ausserdem   wurde  die 
i]_-  iiacli  Eingabe  der  ver- 
lier  Normal  ausschei  düng 
'T  in  Bezug  auf  die  zwei- 
lii'Manimtmenge    des  Tages 
l'.n  giebt  keine  Stunde  des 
>:Lmum,    und  fast  keine,  in 
'  Gallen  ausschei  düng  beob- 
2stUndigen  Geaammtmengen 
(Txtremen   nach  oben  und 
Igelten  von  einem  Tage  auf 
in  den  zweistündigen  Ver- 

;li  gelegentlieh  in  der  Lite- 
ngiebt,  dass  die  Galleaua- 
,  dasa  stündliche  bedeutende 
»nllber  versicliert  allerdings 
hr  regelmitseig  verläuft,  die 
tionen  unter  einander  nur 
wichen,  nichtsdestoweniger 
iwei  Maxima,  ein  Morgen- 
er 11  Uhr  Abends.  Dem- 
wie  gesagt,  allen  meinen 
sehr  genaue  zu  sein, 
dem  einzelnen  Thiere  eine 
aber   auch  diese  fehlt,  und 

Ter.  CannBt.  Jahreaber.   1888, 
.  800  ff.    Refer.   in   VIrchow- 
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aus  ganz  unerklärlichen  Giünden  kann  unter  genau  denselben 
Versuchsbedingungen  die  Gallensecretion  an  dem  einen  Tage  in 
ganz  anderer  Weise  als  an  einem  früheren  oder  späteren  ab- 
laufen. Sehen  Sie  die  Literatur  nach  dieser  Richtung  hin  näher 
durch,  so  finden  Sie  ähnliche  Angaben  genug  in  deraelben. 
Z.  B.  verlegen  Bidder  und  Schmidt*)  das  Maximum  der 
Gallensecretion  auf  die  13.  bis  15.  Stunde  nach  der  Mahlzeit, 
Kölliker  und  Müller')  sahen  in  der  3.  bis  5.  Stunde  eine 
Steigerung,  die  häufig  in  der  6.  bis  8.  ihr  Maximum  erreichte, 
Claude  Bernard')  findet  dieses  in  der  7.,  Arnold^)  in  der 
4.,  Spiro^)  in  der  6.  bis  6.,  Wolff**)  in  der  2.  bis  4.  und  in 
der  8.  bis  10.  Stunde. 

Ich  möchte  mich  hier,  um  nicht  zu  weitläufig  zu  werden, 
mit  diesen  Angaben  begnügen,  weiteres  findet  sich  in  dem  Buche 
von  Hoppe-Seyler')  und  der  Monographie  von  mir  über  den 
IcteiTLs^.  Alles  das,  was  ich  eben  ausgeführt,  gilt  von  dem 
normal  ernährten  Thiere.  Nun  will  Rosenberg  beim  hungern- 
den Thiere  ein  gesetzmässiges  Verhalten  der  Gallensecretion 
beobachtet  haben.  Er  sagt,  dass  bei  seinen  Versuchshunden 
zuerst  ein  Ansteigen  der  Gallenmenge  auftrete,  welches  dann 
erst  von  einem  Absinken  gefolgt  sei,  und  zwar  finde  das  An- 
steigen der  Curve  regelmässig  innerhalb  derjenigen  Stunden 
statt,  „innerhalb  deren  sowohl  an  den  anderen  Versuchstagen 
die  Gallenmenge  unter  dem  Einfiuss  der  Verdauung  oder  der 
Cholagogen  Substanz  steigt,  als  auch  an  den  versuchsfreien 
Tagen  bei  der  regelmässigen  Fütterung  in  die  Höhe  gehen 
musste".  Ich  kann  aus  den  angeführten  Tabellen  von  Rosen- 
berg irgend  eine  Regelmässigkeit  nicht  herauslesen  —  ich  finde 
das  Minimum  der  Gallensecretion  bald  in  der  Stunde  von  8'/^ 
bis  93/4,   bald  von  93/4— lO^/^,   bald  von  lO^/^— II3/4,   bald  von 


1)  Die  Verdauungssftfte  und  der  Stoffwechsel.    Mitan  u.  Leipzig  1852. 

2)  Würzburger  Verhandl.  1856  u.  1858. 

3)  Le^ODB  de  Physiologie. 

4)  „Zur   Physiologie    der   Oalle^.     Mannheim    1854.    Das   physio- 
logische Institut  zu  Heidelberg  1858. 

5)  lieber  die  Gallenbildung   beim   Hunde.    Archiv  f.  Anatomie  und 
Physiol.  1880.     Supplementband. 

6)  „Absonderungsgrösse    der    Galle    beim    Hunde''.      Preisschrift. 
Warschau  1868.     Gentralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1869. 

7)  Physiolog.  Chemie  1881, 

8)  Enke  1891,  8.  58  u.  flf,    • 
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11/2 — 2^/2    (Über   diesen  Tennin   hinaus    hat  Rosenberg    seine 
Thiere  nie  beobachtet)  —  und  muss  seine  Interpretation  für  eine 
roUkommen   willkürliche    erklären.    Neben   vielen  anderen  Ein- 
wänden   habe    ich    gegen    die   Anstellung    dieser   Versuche    an 
Hungerthieren    auch  den  zu  machen,    dass    die  Thiere  natürlich 
immer  mehr  herunter  kommen  (nach  einer   eigenthtimlichen  Auf- 
fassung von  Rosenberg  wasserarm  werden)  und  keine  vergleich- 
baren Zahlen  in  Bezug  auf  ihre  Gallenmenge  mehr  liefern  können. 
Verschiedene    der   eingegebenen  Mittel,    besonders  Olivenöl   und 
Fette,  sind  nun  ausserdem  Nahrungsmittel  und  müssen  bei  einem 
hungernden   Thiere    selbstverständlich    schon    als    solche    einen 
Effect   hervorbringen,    der    am    gleichmässig    und   reichlich    er- 
nährten  Thiere    weniger   zum   Ausdruck   kommt.     Rosenberg 
macht  also  ganz  falsche  Rückschlüsse,    wenn    er  seine  Versuche 
mit  Fetten  und  Olivenöl  in  Relation    setzt   zu  Hungerversuchen, 
resp.    zu    solchen   mit   anderen  medicamentösen  Mitteln,    richtig 
wäre  es  nun,  sie  in  Vergleich  zu  bringen  mit  Tagen,  an  welchen 
das  hungernde  Thier  eine  entsprechende  Nahrung  empfing,    was 
in  seiner  Arbeit  nicht  genügend  zum  Ausdruck  kommt.     Berück- 
sichtigt  man    diesen  Punkt   genauer,    so   verlieren  seine  Zahlen 
sehr  an  Beweiskraft,    mit   denen    übrigens   weder   die  Versuche 
von    Thomas*)    noch    von    Mandel  stamm*)    übereinstimmen, 
üebrigens    harmoniren     auch    Rosenberg's    Versuchsresultate 
wenig  unter  einander,    gelegentlich  tritt  die  von  ihm  behauptete 
Gallenfluth  nach  Olivenöl  kaum  hervor,  jedenfalls    bekommt    er 
mehrfach  bei  Verabfolgung  einer  gemischten  Nahrung  von  Fleisch 
und  Reis  nicht  geringere  Werthe. 

Schliesslich  wählte  ich  auch  die  Versuche  am  normal  und 
gleichmässig  ernährten  Thiere,  um  sie  nachher  mit  etwas  grösserer 
Sicherheit  auf  den  Menschen  übertragen  zu  können.  Kranke  In- 
dividuen essen  ja  natürlich  weniger  als  gesunde,  und  während 
der  Gallensteincolik  werden  diese  Kranken  gewiss  nur  wenig 
flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen.  Diese  dauert  ja  aber  glück- 
licherweise meist  nicht  zu  lange  und  dann  sorgt  die  Fürsorge 
der  Angehörigen  stets  für  Nahrungsaufnahme.  Jedenfalls  sind 
Kranke,  die  an  Cholelithiasis  leiden,  ebenso  wenig  wie  solche 
mit  Icterus  catarrhalis  mit  Hungerthieren  im  Sinne  von  Rosen- 
berg  vergleichbar. 

1)  „Ueber  die  Abhängigkeit  der  Absonderang  und  Zusammensetzung 
der  Galle  von  der  Nahrung."     Dissertation.     Strassburg  1890. 

2)  Dissertation.    Dorpat  1890. 
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Ob  wir  die  Resultate  unserer  Experimente  überhaupt  auf 
den  Menschen  Übertragen  können,  das  erscheint  mir  noch  keines- 
wegs sicher  und  bedarf  jedenfalls  noch  weiterer  Ueberlegung. 
Wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  beim  Menschen  und  auch  beim 
Hunde  nach  unseren  jetzt  jnaassgebenden  Vorstellungen  die  Galle 
nicht  continuirlich  in  den  Darm  abfliesst,  sondern  sich  in  dem 
Reservoir  dei'selben,  nämlich  der  Gallenblase,  ansammelt.  Pas- 
sirt  der  saure  Chymusbrei  das  Diverticulum  Vateri,  so  soll  reflec- 
torisch  das  Lumen  des  Ductus  choledochus  sich  öf¥hen  und  die 
angesammelte  Galle  ausfliessen,  wobei  jedenfalls  die  in  der 
Gallenblase  und  den  grösseren  Gallengängen  enthaltene  Muscu- 
latur  thätig  mit  eingreift.  Bei  unseren  Gallenfistelhunden  schaffen 
wir  unnatürliche  Verhältnisse,  indem  wir  die  Gallenblase  in  einen 
Fistelgang  verwandeln  und  das  Stück  des  Gallenganges  von  der 
Einmündungsstelle  des  Ductus  cysticus  bis  zum  Duodenum  aus- 
schalten. Direct  vergleichbar  wäre  demnach  ein  solches  Ver- 
suchsthier  nur  mit  einem  Menschen,  bei  welchem  der  Ductus 
choledochus  künstlich  oder  durch  einen  Tumor  z.  B.  verschlossen 
ist  und  bei  dem  daneben  noch  eine  Gallenblasenfistel  besteht. 
Beides  zusammen  sieht  man  nicht  häufig,  es  werden  dann  wohl 
auch  nur  herabgekommene  elende  Individuen  sein,  die  als  phy- 
siologische Objecte  nicht  verwerthbar  sind.  Nach  dem,  was  man 
nun  in  solchen  Fällen  erfahren  hat,  verläuft  auch  unter  diesen 
Verhältnissen  die  Gallensecretion  sehr  unregelmässig.  Ham- 
marsten*)  fand  bei  einem  Falle,  bei  welchem  eine  ringförmige 
narbige  Stenose  des  Ductus  choledochus  bestand,  neben  gleich- 
zeitiger künstlicher  Gallenfistel,  Zahlen,  welche  zwischen  200 
und  600  ccm  in  24  Stunden  schwankten  (Pat.  ging  an  Tuber- 
culose  ca.  ein  Monat  nach  der  Operation  zu  Grunde).  Die  Men- 
gen, welche  Körte  an  seinen  Kranken,  bei  denen  der  Ductus 
choledochus  offen  war  und  denmach  Galle  in  den  Darm  über- 
treten konnte,  beobachtete,  schwankten  zwischen  200  und  1200 
in  24  Stunden.  Kurz  und  gut,  wir  dürfen  aus  den  allerdings  sehr 
ergänzungsfähigen  Mittheilungen  entnehmen,  dass  die  Gallenbil- 
dung auch  beim  Menschen  grossen  Schwankungen  unterliegt. 

Wenn  ich  nun  die  obige  Versuchsanordnung  an  dem  gleich- 
massig  ernährten  Thiere  wählte,  so  geschah  das  deswegen,  weil 
mh'  dieselbe  am  einwurffreiesten  von  allen  in  Betracht  kommen- 


1)  Zar  KenntniBs  der  Lebergalle  des  Menschen.    Mitth.  der  Könlgl. 
Oesellsch.  der  Wissensch.  in  Upsala  1893. 
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den  Methoden  schien,  ideal  ist  auch  sie  keineswegs,  ich  weiss 
aber  keine  bessere  an  ihre  Stelle  zu  setzen.  Hat  eine  Substanz 
cholagoge  Wirkung,  so  muss  sich  diese  auch  am  gleichmässig 
ernährten  Thiere  documentiren,  und  ich  muss  an  dieser  Auffas- 
sung auch  festhalten  trotz  der  Einwürfe  von  Rosenberg*), 
welcher  sagt,  wir  arbeiteten  so  an  einem  Individuum,  dessen 
Leber  schon  an  der  Grenze  ihrer  Leistungsfähigkeit  stände.  Die 
reichliche  Nahrung  übe  auf  dieselbe  schon  einen  solchen  „fast 
maximalen''  Reiz  aus,  so  dass  das  zweite  Reizmittel  einen  sicht- 
baren Effect  nicht  mehr  hervorzurufen  im  Stande  sei.  Das  ist 
natürlich  lediglich  eine  willkürliche  Behauptung,  die  dadurch 
wenig  gestützt  wird,  dass  uns  dann  Rosenberg  weiter  seine 
Ansichten  über  die  verschiedenen  Reizwirkungen  auf  den  quer- 
gestreiften Muskel  mittheilt.  Dass  dem  nicht  so  ist,  das  be- 
weisen unsere  Versuche  mit  salicylsaurem  Natron  und  besonders 
mit  gallensauren  Salzen,  mittelst  welchen  es  uns  gelang,  an  dem 
nach  Ansicht  von  Rosenberg  „maximal  gereizten"  Organe  eine 
ausserordentlich  verstärkte  Gallenbildung  hervorzuinifen.  Wir 
hätten  daher  die  cholagoge  Wirkung  auch  bei  den  anderen  Mit- 
teln sehen  müssen,  wenn  dieselben  nur  solch  einen  Cholagogen 
Effect  ausgeübt  hätten. 

Ich  habe  mich  bei  diesen  Fragen  etwas  länger  aufgehalten, 
meine  Herren,  weil  mir  die  Verauchsanordnung  bei  diesen  Unter- 
suchimgen  von  der  allergrössten  Wichtigkeit  zu  sein  scheint  und 
ich  es  Ihnen  gerne  ermöglichen  wollte,  sich  selbst  ein  Urtheil 
hierüber  zu  bilden,  lieber  die  Resultate  unserer  Versuche  kann 
ich  um  so  rascher  hinweggehen,  als  ich  durchaus  nicht  beab- 
sichtige, Ihnen  alle  die  einzelnen  Tabellen,  die  sich  auf  400  bis 
500  belaufen  mögen,  vorzulegen.  Ich  will  im  Uebrigen  ganz 
sununarisch  berichten  und  mir  nur  noch  einige  ausführlichere 
Auseinandersetzungen  über  die  Wirkung  des  Wassers  erlauben, 
das  an  erster  Stelle  geprüft  wurde  und  den  Verauchshunden 
theils  per  os,  theils  per  clysma  in  verschieden  grosser  Menge 
zugeführt  wurde.  Zur  Verordnung  von  Wasser  bei  Gallen- 
stauungen und  der  Vorstellung,  dass  dieses  cholagog  wirke, 
wurden  die  Aerzte  wohl  durch  ihre  Beobachtimgen  über  die 
Wasserwirkung  auf  die  Nieren  und  durch  die  erfahrungsgemHss 
grosse  Nützlichkeit  der  warmen  alkalisch-salinischen  Wässer  bei 


1)  lieber  die  Methodik  der  Untersuchung  auf  cholagoge  Substanzen 
n.  8.  w.    Berl.  klin.  Wochenschr.  189 1,  No.  84. 
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obigen  Krankheiten  gebracht.  Man  wollte  die  Gallenwege  „aus- 
spülen" und  viele  Autoren,  speciell  Klikowitsch  und  Lewa- 
schew*),  Lewaschew')  selbst,  Nasse,  Kolliker  und  Müller 
etc.  (vergl.  die  übrigen  Literaturangaben  in  meinem  Aufsatze  über 
die  Wirkung  des  in  den  Körper  eingeführten  Wassers  auf  Se- 
cretion  und  Zusammensetzung  der  Galle)'),  fassen  die  Wirkung 
der  Trinkcuren  lediglich  als  den  Effect  des  genossenen  warmen 
Wassers  auf.  Indessen  so  deutlich  der  Einfluss  des  getrunkenen 
Wassers  auf  die  Nieren  ist,  so  zweifelhaft  ist  derselbe  in  Bezug 
auf  die  Leber.  Ganz  gleich,  ob  wir  das  Wasser  per  os  oder 
per  clysma,  warm  oder  kalt  (9*  C.  bis  46*  C),  in  kleinen  oder 
grossen  Mengen  (500  ccm  bis  2500  ccm)  einführten,  die  Gallen- 
secretion  blieb  unverändert.  Die  Leber  ist  also  in  dieser  Hin- 
sicht nicht  mit  den  Nieren  in  Vergleich  zu  bringen,  sondern 
mehr  mit  den  anderen  drüsigen  Organen  (Speicheldrüsen,  Pan- 
creas),  bei  denen  ein  Einfluss  des  genossenen  Wassers  auf  ihre 
Secretion  ebenfalls  nicht  besteht.  Wir  müssen  uns  demnach  von 
der  alten  lieben  Vorstellung,  dass  es  gelinge,  die  Gallenwege 
durch  das  zugeführte  Wasser  auszuspülen,  losmachen  und  andere 
Erklärungen  füi'  die  von  vielen  anderen  Autoren  und  auch  von 
mir  gesehenen  günstigen  Einwirkungen  der  Wasserzufuhr  per  os 
oder  per  clysma  bei  den  oben  erwähnten  Krankheiten  suchen. 
Die  übrigen  von  uns  untersuchten  Substanzen  kann  ich  in  vier 
Categorien  theilen: 

1.    Solche,  bei  denen  eine  cholagoge  Wirkung  fehlt: 

a)  Da  wären  nun  zu  nennen  vor  allem  die  Alkalien  (Salze), 
wie  Natron  bicarbonicum,  Chlomatrium,  Natron  sulfuricum,  künst- 
liches Karlsbader  Salz,  Natron  phosphoricum,  Kalium  aceticnm. 
Magnesium  sulfuricum,  Kalium  bicarbonicum,  Kalium  citricum, 
Kalium  tartaricum,  Kalium  sulfuricum.  Sie  alle  wurden  in  ver- 
schiedenen Dosen  von  0,5  bis  zu  25  gr  gegeben  und  Hessen 
keine  deutliche  cholagoge  Wirkung  erkennen.  Die  meisten  von 
ihnen  setzten  sogar  in  grossen  Dosen  die  Gallensecretion  mehr 
oder  minder  deutlich  herab. 

b)  Abführmittel,  Drastica: 

Gummi-Gutt,    Gutti-Natron ,    Tubera    sowie    Resina   Jalapi 

1)  Zur  Frage  über  den  EinfluBS  alkalischer  Mittel  etc.  Archiv  für 
exper.  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XVII,  1888. 

2)  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin,  Bd.  Vn  u.  VIII;  Deutsches  Archiv  für 
klin.  Medicin,  Bd.  85. 

8)  Therapeutische  Monatshefte  1891,  H.  10  u.  11. 
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Convolvulin,  convolvulinsaures  Natron,  Jalapin,  jalapinsaures  Na- 
tron, Aloe,  Rheum,  Cathartinsäure,  Podophyllin,  Podophyllotoxin 
Resina  Scammonii,  verschiedene  Seifen,  Senna,  Oalomel  zeigten 
sämmtlich  keine  cholagoge  Wirkung,  die  Gallenmenge  blieb  bald 
unverändert,  bald  wurde  sie  in  geringem  Grade  gesteigert,  bald 
herabgesetzt,  ergab  also  nichts  weiter  als  die  normalen  physio- 
logischen Schwankungen.  Auch  nach  stärkeren  Durchfällen  kam 
häufig  eine  Verminderung  der  Gallensecretion  nicht  zur  Beob- 
achtung, während  sie  gelegentlich  bei  geringfügiger  abführender 
Wirkung  deutlich  ausgesprochen  war. 

c)  Verschiedene  Mittel: 

Alkohol,  Olivenöl  hatten  eher  eine  Herabsetzung  als  eine 
Steigerung  zur  Folge. 

2.  Mittel,  die  einen  die  Gallensecretion  deutlich  herab- 
setzenden £influss  haben.  Zu  ihnen  gehören  Pilocarpin  und 
Atropin,  bei  dem  letzteren  Mittel  glaube  ich  diesen  Effect  nach 
den  vorliegenden  ProtocoUen  als  sicher  annehmen  zu  können, 
bei  dem  ersteren  ist  er  mir  noch  zweifelhaft. 

3.  Mittel,  bei  denen  eine  zweifelhafte  cholagoge  Wir- 
kung gefunden  wurde: 

Unter  sie  gehört  das  Antipyrin,  das  Antifebrin,  das  Coffein, 
das  Coffeinum  natrobenzoicum,  das  Diuretin,  das  Santonin,  das 
Durande'sche  Mittel,  und  von  den  beiden  Bestandtheilen  des- 
selben scheint  der  wirksame  Bestandtheil  das  Oleum  terebinthinae 
zu  sein,  während  der  Aether,  die  zweite  Componente  desselben, 
auf  die  Gallensecretion  unwirksam  bleibt.  Uebrigens  ist  die 
cholagoge  Wirkung  bei  allen  diesen  Medicamenten,  wenn  sie 
überhaupt  besteht,  nur  gering. 

4.  Mittel,  bei  denen  eine  ausgesprochene  cholagoge 
Wirkung  zu  finden  ist,  sind: 

a)  Das  salicylsaure  Natron  in  mittleren  Dösen.  Bei  unseren 
Versuchshunden  (ca.  20  kgr  Gewicht;  ergab,  während  nach  1,5 
bis  2,5  eine  deutliche  cholagoge  Wirkung  nicht  zur  Beobachtung 
kam  und  7,5  eine  schwere  Intoxication  mit  starker  Hämoglobin- 
urie zur  Folge  hatten,  ein  Versuch  von  3,0  eine  sehr  starke, 
sich  auf  ca.  24  Stimden  erstreckende  Vermehrung  der  Gallen- 
secretion um  60 — 70  pCt.,  dabei  kräftig  ausgesprochener  Salicyl- 
rausch,  starke  Unruhe  und  Dyspnoe,  so  dass  ich  keinen  Anstand 
nehme,  das  salicylsaure  Natron  als  ein  kräftiges,  wenn  auch 
nicht  immer   gleich   stark   wirkendes  Cholagogum  anzusprechen. 

Das  bei  weitem  sicherste    und   wichtigste  Cholagogum,    das 
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wir  besitzen,  ist  aber  die  Galle  selbst  und  von  ihren  Bestand- 
theilen  die  gallensauren  Salze.  Wir  haben  deren  Wirksamkeit 
auf  das  genaueste  und  in  einer  grossen  Reihe  von  Einzelver- 
suchen studiii;.  Bald  wurde  die  Galle  des  Thieres  selbst,  bald 
die  aus  derselben  dargestellten  gallensauren  Salze  gegeben,  bald 
Ochsengalle  oder  deren  Salze  und  schliesslich  sogar  verschiedene 
chemisch  reine  Gallensäuren. 

Aus  der  Fülle  der  einzelnen  Versuchsergebnisse  möchte  ich 
nur  weniges  anführen.  Die  eigene  Galle  resp.  die  aus  derselben 
gewonnenen  Gallensäuren  wirken  weniger  stark  als  die  fremden. 
Beim  Hunde  steht  demnach  die  Taurocholsäure  an  chol^oger 
Wil'kung  der  Glycocholsäure  gegenüber  zurück.  Die  Gallen- 
säuren wurden  per  os  in  Lösung  gegeben  und  haben  bei  den 
Versuchsthieren  nie  die  geringste  schädliche  Wirkung  auf  die 
Verdauung  ausgeübt.  Der  Appetit  blieb  stets  ungemindert,  die 
Thiere  zeigten,  obgleich  sie  gelegentlich  monatelang  fast  täglich 
mehr  oder  minder  grosse  Mengen  gallensaurer  Salze  erhielten, 
stets  ein  vollkommen  normales  Verhalten.  Die  Wirkung  der 
Gallensäuren  auf  die  Galle  ist  eine  sehr  bedeutende.  Durch 
Verabreichung  von  4 — 5  gr  derselben  gelang  es  gelegentlich  die 
Gallenmenge  um  fast  100  pCt.  zu  steigern,  wobei  die  Wirkung 
ca.  24  Stunden  anhielt.  Bei  weiterer  Steigerung  der  Gaben  (bis 
auf  2  mal  5,0  gallensaurer  Salze  in  12  Stunden),  die  gleichfalls 
ohne  jeden  Schaden  vertragen  wurden,  ging  die  cholagoge  Wir- 
kung noch  weiter,  ich  habe  Vermehinmg  der  Gallenmenge  um 
ca.  120  pCt.  beobachten  können. 

Im  Allgemeinen  findet  sich  das  Gesetz,  dass  je  grösser  die 
Gabe  ist  um  so  grösser  auch  die  Gallenmenge  ausfällt,  und  nicht 
allein  das  Gallen wasser  ist  vermehrt,  sondern  auch  die  Menge 
der  in  demselben  gelösten  Bestandtheile.  Der  grösste  Theil  der 
zugefUhrten  Gallensäuren  wird  wieder  mit  der  Galle  durch  die 
Leber  ausgeschieden  und  zwar  nicht  nur  die  eigenen,  sondern 
auch  die  fremden  Gallensäuren.  Es  findet  sich  beim  Hunde 
nach  Eingabe  von  glycocholsaurem  Natron  auch  dieses  Salz  in 
der  Galle,  das  normalei*weise  bisher  in  der  Hundezelle  vergebens 
gesucht  wurde. 

Demnach  stehen  die  gallensauren  Salze  in  ihrer  Wirkung 
einzig  und  unerreicht  da,  sie  nehmen  eine  Ausnahmestellung  von 
allen  gefundenen  und  vermutheten  Cholagogis  ein,  sie  sind  nicht 
nur  das  bei  Weitem  mächtigste  Cholagogum,  das  es  giebt,  sondern 
werden  auch  in  grossen  Mengen  mit  der  Galle  durch  die  Leber 
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ausgeschieden,  während  das  salicylsaure  Natron  nur  das  Gallen- 
wasser, nicht  dagegen  die  Gallensäuren  in  demselben  erhöht. 

Nur  mit  wenigen  Worten  möchte  ich  noch  auf  die  Literatur 
über  diese  beiden  letzten  Mittel  eingehen,  damit  ich  nicht  den 
Eindruck  erwecke,  als  wollte  ich  uns  besondere  Verdienste  zu- 
schreiben in  Bezug  auf  die  Entdeckung  dieser  beiden  Medica- 
mente als  Cholagoga.  Die  cholagoge  Wirkung  des  Natron  salicyl. 
ist  schon  von  Rutherford,  Vignal  und  Doods*),  Prevost 
und  Bin  et'),  besonders  aber  vonLewaschew*)  betont  werden, 
speciell  letzterer  hat  sich  um  die  Einführung  dieses  Mittels  als 
Cholagogum  bemüht,  auch  von  Rosenberg ^)  stammen  einige 
Experimente,  die  allerdings  durchaus  nicht  schlagend  smd  und 
keine  langdauemde  Nachwirkung  des  salicylsauren  Natron  im 
Gegensatze  zu  den  Erfahrungen  von  Lewaschew  und  uns  er- 
kennen lassen. 

In  Bezug  auf  die  Gallensäuren  geben  sämmtliche  Autoren, 
wie  Schiffs),  Sokoloff"),  Rosenkranz^,  Baldi«),  Pasch- 
kis^),  Prevost'"),  und  Binet  (auch  Rosenberg  liefert  ein 
paar  Versuche  mit  geringen  Gaben  und  sehr  wenig  ausschlag- 
gebendem Erfolge),  eine  cholagoge  Wirkung  derselben  an,  wir 
haben  nur  das  Verdienst,  diese  Frage  methodisch  geprttft  und 
auf  die  allerdings  colossalen  Gallensteigerungen  hingewiesen  zu 
haben,  die  man  neben  der  parallel  verlaufenden  hohen  Gallen- 
8äm*enausscheidung  nach  grossen  Gaben  eigener  und  fremder 
gallensaurer  Salze  erzielen  kann. 

Lassen  Sie  uns  nun  die  Frage  eröi^tem,  meine  Herren,   ob 


1)  A  report  on  the  biliary  secretion  of  the  dog  with  reference  to  the 
action  of  cholegogaes.  The  Brit.  med.  Joam.,  p.  81 — 107,  1879.  Ref.  in 
Can8tatt*8  Jahresbericht  1879,  I. 

2)  Röcherches  exp^rimentales  etc.  Revue  medicale  de  la  Suisse 
romande  No.  5,  1888. 

8)  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin,  Bd.  VII  u.  VIII. 

4)  Pflüger's  Archiv,  Bd.  46. 

5)  Pflüg  er '8  Archiv,  Bd.  IH. 

6)  Pfltiger'8  Archiv,  Bd.  XI. 

7)  Würzburger  phys.-med.  Verhandl.  N.  F.  XIII,  1879.  Virchow- 
Hirsch  Jahresbericht  1879,  I,  S.  182. 

8)  Lo  Sperimentale  1888. 

9)  Wiener  med.  Jahrbücher  1884. 

10)  Compt  rend.  106  p.,  1690.  Ref.  in  Virchow-HirBch^s  Jahres- 
bericht 1888,  I,  S.  148. 
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es  für  diese  beiden  Cholagoga,  —  alle  übrigen  Cholagoga,  wenn 
ich  die  reichliche  Nahrungaufnahme,  die  doch  eine  ganz  eigen- 
thUmliche  Stellung  einnimmt,  erscheinen  mir  gänzlich  zweifelhaft 
und  in  ihrer  Wirkung  äusserst  unsicher,  —  eine  therapeutische 
Verwendung  giebt  und  welche. 

Es  giebt  zwei  Krankheiten,  bei  denen  man  die  Cholagoga 
vorgeschlagen  und  auch  therapeutisch  angewandt  hat,  nämlich 
1.  die  Cholelithiasis,  2.  den  Icterus  catarrhalis. 

Fassen  wir  zuerst  die  erstere  der  beiden  Krankheiten  in^s 
Auge.  Gallensteine  werden  erst  erkannt  durch  das  Auftreten 
der  Gallensteinkoliken  und  zwar  können  diese,  so  weit  wir 
wissen,  ausgelöst  werden,  wenn  die  Gallensteine  sich  in  der 
Gallenblase,  dem  Ductus  cysticus  und  dem  Ductus  choledochus 
befinden.  Wo  die  Gallensteine,  welche  den  Kolikanfall  auslösen, 
in  dem  einzelnen  Falle  sitzen,  das  entzieht  sich  vollständig 
unserer  Kenntniss,  und  ich  wüsste  auch  nicht,  wie  wir  in  die 
Lage  kommen  sollten,  je  den  Sitz  der  Gallensteine  zu  diagnosti- 
ciren,  wenn  nicht  die  Photographie  in  diese  dunkeln  Gegenden 
ihr  Licht  sendet,  wie  das  ja  allerdings  den  Anschein  gewinnt. 
Bei  Sitz  der  Gallensteine  in  der  Gallenblase  und  dem  Ductus 
cysticus  können  meines  Erachtens  die  Cholagoga  überhaupt  einen 
putzen  nur  schaffen,  indem  die  in  die  Gallenblase  eindringende 
vermehrte  Gallenmenge  die  Gallensteine  aus  dem  Ductus  cysticus 
in  die  Gallenblase  zurück  drängt.  Auf  diese  Weise  könnte  ja 
für  den  Augenblick  der  Kolikanfall  beseitigt  werden,  denn 
meistens  machen  die  in  der  Gallenblase  ruhenden  Gallensteine 
keine  weiteren  Beschwerden,  jedenfalls  wäre  aber  durch  einen 
solchen  Vorgang  nur  an  eine  momentane  Beseitigung  der  Be- 
schwerden zu  denken,  niemals  an  eine  radicale,  und  ob  über- 
haupt die  Cholagoga  einen  solchen  Effect  ausüben  können,  das 
erscheint  mir  mehr  als  zweifelhaft.  Wir  können  nicht  wissen, 
ob  der  Stein  das  ganze  Lumen  des  Ductus  cysticus  verlegt,  ob 
dieser  sich  nicht  um  ihn  wie  ein  Gummischlauch,  vermöge  seiner 
Musculatur,  zusammenzieht,  ob  überhaupt  in  ihn  Galle  eintreten 
kann  und  diese  nicht  bei  Verstärkung  des  Druckes,  die  über- 
haupt bei  den  physiologischen  Verhältnissen,  auf  die  ich  gleich 
nachher  ausführlicher  zu  sprechen  kommen  will,  nur  sehr  gering 
sein  kann,  nach  dem  Darme  zu  abfliesst  ohne  vorher  in  die 
Gallenblase  eingedrungen  zu  sein.  Das  sind  nun  lediglich  alles 
üeberlegungen  und  Vorstellungen,  von  einer  Einsicht  in  die  Vor- 
gänge, die  sich  dort  abspielen,  sind  wir  natürlich  weit  entfernt. 
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Nun  aber,  wenn  der  Stein  weiter  wandert  und  in  den  Ductus 
choledochus  gelangt  ist,  können  wir  nicht  da  durch  Cholagoga 
ftir  seine  Entfernung  etwas  thun,  indem  wir  ihn  durch  die  be- 
stehende  natürliche  Oeühung  in  den  Daim  drängen?  Ich  glaube 
nein  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Es  sind  zwei  Möglichkeiten  denkbar:  1.  der  Stein  Mit  den 
Ductus  choledochus  nicht  aus,  entweder  weil  er  zu  klein  ist, 
oder  weil  er  nicht  rund  oder  oval,  sondern  eckig  resp.  kantig 
ist,  so  dass  die  Galle  an  ihm  stets  vorbei  fliessen  kann.  Dass 
solche  kleine  Steine,  die  aber  auch  dann  höchstens  zu  einem 
ganz  leichten  Gallensteinanfalle  Veranlassung  geben  werden,  be- 
sonders wenn  sie  sehr  leicht  sind  und  auf  der  Galle  schwimmen, 
durch  Vermehrung  der  Gallensecretion  leichter  herausbefördert 
werden   können,    halte  auch  ich  gleich  Naunyn*)  für  möglich. 

Ist  aber  der  Stein  gross  und  eingeklemmt,  so  werden  wir 
ihn  nie  und  nimmer  durch  eine  Steigerung  des  Gallendruckes 
herausbefördem  können,  wenn  die  Galle  immer  daneben  ab- 
fliessen  kann,  allein  schon  deswegen,  weil  nach  meiner  Meinung 
eine  solche  Drucksteigerung  unter  derartigen  Verhältnissen  eine 
physikalische  Unmöglichkeit  ist.  Es  sind  doch  nicht  Ströme  von 
GaUe,  meine  Herren,  welche  in  der  Zeiteinheit  die  Gallengänge 
passiren.  Mehr  wie  BOO  ccm  Galle  dlirfen  wir  als  Produkt  der 
Leber  in  24  Stunden  bei  einem  unvollkommen  ernährten  Menschen 
kaum  erwarten,  nehmen  Sie  nun  an,  Sie  brächten  es  fertig, 
diese  24stUndige  Gallenmenge  selbst  auf  das  doppelte,  nämlich 
auf  1000  ccm  in  24  Stunden,  den  höchsten  Effekt,  welchen  nach 
unseren  Untersuchungen  ein  Cholagogum  entwickeln  kann,  zu 
steigern,  sollten  die  nicht  an  einem  grössere  Lücken  zwischen 
sich  und  der  Gallengangswand  lassenden  Steine  eben  vorbei 
tropfen  können,  wie  jene  500?  Durch  diese  quantitativ  so 
massige  Vermehrung  der  Gallenmenge  sollten  wir  (bei  nur  be- 
hindertem, nicht  aufgehobenem  Abflüsse)  Drucksteigerungen  er- 
zielen, die  der  gespannten  Muskulatur  entgegenwirken,  den 
Stein  weiter  schieben,  die  vor  dem  Stein  liegenden  Partieen  des 
Gallenganges  auszudehnen  im  Stande  sind?  Ich  werde  gleich 
ausführen,  dass  derartige  Steigenmgen  des  Druckes  in  den  Gallen- 
gängen physiologisch  unmöglich  sind,  indem  ich  zu  der  2.  Mög- 
lichkeit übergehe,  nämlich,  dass  der  Stein  das  Lumen  des  Gallen- 
ganges vollkommen  anfüllt,    so    dass  neben  ihm  keine  oder  nur 


1)  Klinik  der  Cholelithiaais. 
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ganz  minimale  Mengen  von  Galle  abfliessen  können.  Sie  finden 
in  solchen  Fällen  hohe  Grade  von  Icterus.  Wie  kommt  denn 
dieser,  der  als  ein  einfacher  Resorptionsicterus  angesehen  werden 
muss,  zustande?  Er  tritt  auf,  sobald  in  dem  Gallengangsystem 
eine  bestimmte  Dnickgrenze,  die  Sie  als  eine  sehr  niedrige  an- 
zusehen haben,  erreicht  ist.  Die  Physiologie  lehrt  uns  Folgendes: 
Die  Gallengänge  sind  im  physiologischen  Zustande  nicht  mit 
Galle  angefüllt,  dieselben  sind  nur  Gallenleiter.  Zur  Fortbewegung 
der  Galle  ist  nicht  die  Vis  a  tergo  als  nothwendig  anzusehen, 
sondern  die  Athmung,  die  Bewegungen  des  Zwerchfelles,  der 
Dnick  der  Bauchpresse,  die  eigene  Schwere  bewegen  die  Galle 
weiter.  Binden  Sie  nun  einem  Thiere  in  den  Ductus  choledochus 
oder  in  die  Gallenblase  ein  rechtwinklig  gebogenes  Rohr  ein  und 
warten  eine  Weile,  so  steigt  allmählich  die  Galle  in  demselben  in  die 
Höhe.  Aber  über  eine  bestimmte  Grenze,  die  ziemlich  tief  liegt, 
kommt  die  Galle  unter  keinen  Umständen  hinaus,  einen  höheren 
Druck  als  120 — 220  mm  Galle  kann  sie  unter  keinen  Umständen 
überwinden.  Da  sind  nur  2  Möglichkeiten  denkbar,  entweder  es 
wird  keine  Galle  mehr  producirt,  d.  h.  der  Secretionsdruck  der 
Galle  kann  diesen  Druck  von  200  mm  Galle  nicht  mehr  fiber- 
winden, oder  es  findet  zu  gleicher  Zeit  Secretion  und  Resoi*ption 
des  Ueberschusses  statt,  und  das  letztere  ist  nach  den  Unter- 
suchungen von  Heidenhain,  dem  wir  die  wichtigsten  Aufschlüsse 
über  diese  Fragen  verdanken,  das  Richtige.  Aber  die  Resoi^ption 
findet  an  einer  anderen  Stelle,  wie  die  Secretion,  statt.  Die 
letztere  geht  in  die  intralobulären  Gallengänge  hinein,  die  erstere 
haben  wir  dagegen  in  den  interlobulären  Gallengängen  anzu- 
nehmen, so  dass  auch  durch  Drucksteigerungen  die  Leberzellen 
und  damit  die  Thätigkeit  dieses  so  eminent  wichtigen  drüsigen 
Organes,  welches  ja  so  viele  Aufgaben  im  lebenden  Organismus 
zu  erfüllen  hat,  nicht  leidet.  Wenn  Sie  nun  künstlich  den  Druck 
in  jener  Röhre  erhöhen,  indem  Sie  Flüssigkeiten  aufgiessen,  so 
sinkt  danach  langsam  die  Flüssigkeitssäule  auf  den  alten  Stand, 
und  Sie  können,  wenn  Sie  dies  immer  wieder  von  Neuem,  z.  B, 
mit  gefärbten  Flüssigkeiten,  versuchen,  schliesslich  eine  künst- 
liche Injection  der  Gallengänge  (interlobuläreu),  ja  sogar  der 
Lymphgefässe,  somit  einen  Pseudoresorptionsicterus  erzielen,  resp. 
wenn  Sie,  ohne  solche  Flüssigkeiten  nachzugiessen,  lange  genug 
warten  oder  Galle  anstatt  derselben  nachfüllen,  einen  richtigen 
Resorptionsicterus  erzielen.  Auf  Grund  dieser  Experimente  und 
der  sich  an  dieselben  knüpfenden  physiologischen  Betrachtungen 
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erscheint  mir  die  Voi*8telluBg  unhaltbar,  dass  wir  durch  Chola- 
goga den  Gallendmck  beliebig  Bteigem  und  so  Hindemisse,  sei 
es  einen  Stein  resp.  einen  Schleimpfropf  beseitigen  könnten. 
Ueber  einen  gewissen  Druck,  der  sich  unter  geyrissen  pathologi- 
schen Verhältnissen  (z.  B.  bei  erweiterten  Gallengängen)  un- 
zweifelhaft etwas  steigert,  sich  aber  jedenfalls  immer  auf  niedrigen 
Werthen  halten  wird,  kommen  wir  unter  keinen  Umständen  her- 
aus, alle  Galle,  die  mehr  secemirt  wird,  wird  auch  mehr  resor- 
birt  und  der  Icterus,  wenigstens  die  höheren  Grade  desselben, 
ist  ein  Kennzeichen  dafür,  dass  das  Gallengangsystem  übeiflillt 
und  der  Ueberschuss  der  producirten  Galle  zur  Resorption  ge- 
kommen ist.  Wir  müssen  mit  der  Voratellung  brechen,  meine 
Herren,  dass  diejenigen  Mittel,  durch  welche  wir  bei  den  obigen 
Krankheiten  mit  Verschluss  des  Ductus  choledochus  Erfolg  zu 
haben  glauben,  als  Cholagoga  zu  wirken.  Als  einen  Beweis 
dafür  kann  ich  es  auch  ansehen,  dass  demjenigen  Mittel,  welches 
unzweifelhaft  das  nachdrücklichste  Cholagogum  ist,  das  wir  bis- 
her kennen,  von  den  einzelnen  Autoren  keine  besonderen  Erfolge 
nachgerühmt  werden  (vergl.  Fürbringer*)).  Mit  der  Aus- 
spülung der  Gallengänge  durch  das  Wasser  ist  es  nichts  und  mit 
der  Cholagogen  Wirkung  der  einzelnen  Mittel  ebenso  wenig,  das 
möchte  ich  wiederum  auf  das  Nachdrücklichste  betonen. 

Wie  haben  wir  uns  dann  die  Wirkung  jener  Medicamente, 
die  bei  der  Cholelithiasis  Erfolg  zu  haben  scheinen,  vorzustellen? 
Verweilen  wir  einen  Augenblick  bei  den  alkalisch-salinischen 
Wässern,  z.  B.  dem  Karlsbader,  dessen  günstige  Wirkung  durch 
tausendfältige  Erfahrung  bei  diesen  Krankheiten  sichergestellt 
erscheint.  Ich  dachte  an  chemische  Einwirkungen.  Die  Galle 
reagirt  nicht  ohne  Grund  normaler  Weise  alkalisch  und  in  patho- 
logischen Fällen  sauer,  durch  stärkere  Alkalisirung  der  Galle 
konnte  ja  wohl  auf  die  erkrankte  Schleimhaut  ein  günstiger,  auf 
die  Gallensteine  ein  auflösender  Einfluss  ausgeübt  werden,  den- 
selben Gedankengang  haben  gleich  mir  auch  andere  Autoren  un- 
abhängig von  mir  gehabt,  z.  B.  Naunyn'),  ich  stand  also  mit 
meiner  Ansicht  durchaus  nicht  so  allein,  wie  dies  Rosenberg') 
gleichsam  höhnend,  behauptet,  sondern  befand  mich  in  ganz  guter 


1)  Referat  auf  dem  CongresB  für  innere  Medicin  1891. 

2)  Vergl.   das   Referat   über  Gholelithiasia    auf  dem   Gongress   für 
innere  Medicin  1891  und  die  Klinik  der  Cholelithiasis, 

8)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891, 
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Gesellschaft.  Dass  sich  Gallensteine  in  Alkalien  nicht  weiter 
lösen,  wusste  ich  ebenso  gut,  indessen  würden  mich  solche  nega- 
tive Reagensglasversuche  nicht  davon  abgehalten  haben,  an 
dieser  Ansicht  festzuhalten,  da  die  Vorgänge  im  lebenden  Körper 
ganz  andere  sein  können,  indessen  glaubte  ich  doch  genauer 
untersuchen  zu  mlissen,  ob  denn  auch  wirklich  Alkalien  in  die 
Galle  übergehen.  Es  war  uns  ebenso  wie  Naunyn  und  Min- 
kowski aufgefallen,  dass  selbst  nach  Verabreichung  grosser 
Mengen  von  Alkalien  die  Galle  nicht  stärker  alkalisch  wurde, 
doch  schien  mir  das  noch  kein  stricter  Gegenbeweis,  es  konnten 
ja  die  Alkalien  in  neutralen  oder  schwach  alkalischen  Verbin- 
dungen in  die  Galle  übergehen  und  doch  dort  eine  Wirkung 
ausüben.  Ich  untersuchte  daher  genau  die  Galle  mit  Herrn  Dr. 
Glass  zusammen,  und  wir  fanden,  dass  selbst  nach  Application 
sehr  grosser  Mengen  von  Natronsalzen  auch  nicht  spurweise 
mehr  Na  in  der  Galle  sich  findet  als  vorher.  Ich  muss  also 
diese  Idee  von  einer  chemischen  Einwirkung  der  Alkalien  auf 
die  Steine  und  auch  auf  die  Gallenschleimhaut  fallen  lassen. 
Dann  sprach  ich  auch  die  Idee  aus,  die  Alkalien  könnten  gerade 
durch  die  Eindickung  der  Galle,  die  wir  bei  den  meisten  unserer 
Versuche  besondei*s  nach  grossen  Gaben  derselben  nachweisen 
konnten,  günstig  wirken,  auf  diese  Weise  würden  die  Gallensäuren 
in  concentrirterer  Form  auf  die  Concremente  einwirken  können, 
und  da  die  Gallensäuren  die  besten  Lösungsmittel  für  Cholestearin 
sind,  wäre  davon  ein  günstiger  Einfluss  denkbar.  Interessant  ist 
doch  auch  und  weist  auf  solche  Möglichkeiten  hin,  dass  Naunyn*) 
in  die  Gallenblase  eines  gesunden  Hundes  einen  Gallenstein  hinein- 
brachte, und  dass  derselbe  dort  aufgelöst  wurde.  Indessen  ich 
weiss,  das,  was  ich  sagte,  ist  nur  eine  Hypothese,  und  ich  bin 
weit  davon  entfernt,  dieselbe  warm  zu  vertheidigen.  Von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  könnte  man  vielleicht  Kranken  mit  Gallensteinen 
grössere  Dosen  von  gallensauren  Salzen  längere  Zeit  hindurch 
geben,  in  der  Hoflhung,  dass  wenn  sie  auch  nicht  durch  ihre 
cholagoge  Wirkung  nützen,  so  doch  dadurch,  dass  sie  Gallen- 
steine zur  Auflösung  bringen.  Die  kranke  Schleimhaut,  nach 
Naunyn  hier  die  Wurzel  alles  Uebels,  werden  sie  wohl  kaum 
gesund  machen  können.  Die  Gefahren,  welche  die  gallensauren 
Salze  für  die  Verdauung  und  für  das  Blut  haben,  schlage  ich 
nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen   nicht  hoch  an.    Allerdings 


1)  Naunyn,  Klinik  der  CholeUthiasis. 
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wlirde  ich  sie  ftir  contraindicirt  bei  bestehendem  hochgradigen 
Icterus  halten.  Wir  fürchten  in  diesen  Fällen  die  Giftwirkung 
der  circulirenden  Gallensäuren  und  dürfen  dem  Körper  nicht 
noch  neue  Gaben  desselben  Giftes  zuführen.  Weitere  Auf- 
klärungen, worin  denn  die  günstige  Wirkung  der  Alkalien  etc. 
bei  diesen  Krankheiten  zu  suchen  sei,  kann  ich  Ihnen  auch  nicht 
geben,  über  einige  allgemeine  Bemerkungen  von  der  Anregung 
der  Peristaltik,  Belebung  der  Blutcirculation,  Zerrung  und  gleich- 
sam innere  Massage  der  Gallenwege  würde  ich  wohl  nicht  hin- 
auskommen und  ich  will  zum  Schlüsse  eilen.  Nur  das  möchte 
ich  noch  hervorheben,  dass  wenn  das  Olivenöl  bei  der  Chole- 
lithiasis  günstig  wirkt,  wie  dies  nach  der  Ansicht  vieler  Autoren 
der  Fall  ist,  jedenfalls  nicht  die  cholagoge  Wirkung  desselben 
hier  herangezogen  werden  kann,  wir  mtlssen  nach  anderen 
Gründen  zur  Erklärung  suchen,  über  die  ich  mich  hier  nicht 
aussprechen  möchte.  Ich  wollte  Ihnen  ja  auch  nicht  ein  Referat 
über  die  Behandlung  der  Cholelithiasis  und  des  Icterus  catarrhalis 
bringen,  sondern  ich  wollte  vor  Ihnen  nur  über  Cholagoga 
sprechen  und  das  habe  ich  meines  Erachtens  schon  in  einer 
Ihre  Zeit  und  Geduld  in  ungebührlicher  Weise  in  Anspruch 
nehmenden  Ausdehnung  gethan. 


Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.     1896.   II. 


V. 

Zur  Behandlung  der  Spondylitis. 

Von 

Dr.  KarewBÜ. 

*  M.  H. !  Wie  Ihnen  bekannt  ist,  sind  fttr  die  Behandlung  der 
Spondylitis  dieselben  Principien  als  maassgebend  erkannt  worden, 
welche  sich  als  einzig  allein  wirksam  auch  bei  der  Therapie 
aller  anderen  tuberculösen  Gelenkerkrankongen  erwiesen  haben. 
Die  absolute  Ruhigstellung  der  erkrankten  Articnlation,  die  Ent- 
lastung derselben  von  dem  Gewicht  der  auf  ihr  ruhenden  Rumpf- 
last und  die  sorgfältige  Beobachtung  der  hygienischen  Maass- 
nahmen  in  Bezug  auf  Körperpflege  und  allgemeine  Lebensbedin- 
gungen sind  als  unerlässlich  zur  Erzielung  guter  Resultate  befunden 
worden,  und  diese  Bedingungen  bestehen  zu  Recht  nicht  nur  für 
die  Gelenke  der  Gliedmaassen,  sondern  noch  mehr  fUr  diejenigen 
der  Wirbelsäule,  welche  ja  in  der  Regel  nicht  einzeln,  sondern 
zu  mehreren  oder  vielen  von  der  cariösen  Zerstörung  ergriffen 
werden,  und  als  mittlerer  Träger  aller  übrigen  Körpertheile  ganz 
besonderen  Schädigungen  bei  allen  Bewegungen  ausgesetzt  sein 
müssen.  Deswegen  sind  auch  alle  therapeutischen  Bestrebungen 
bei  Behandlung  der  Spondylitis  von  jeher  darauf  gerichtet  ge- 
wesen, dieser  Indication  der  Immobilisation  und  Fixation  des 
Rumpfes  zu  genügen.  Nachdem  man  eine  Zeit  lang  geglaubt 
hatte,  in  der  genialen  Erfindung  des  Sayre' sehen  Gypscorsets 
einen  Apparat  zu  besitzen,  der  in  geeigneter  Anwendung  jener 
Forderung  gerecht  wii'd,  hat  man  sich  bald  überzeugt,  dass  auch 
er  nur  ftii*  eine  geringe  Anzahl  von  Fällen,  die  sich  noch  im 
floriden  Stadium  der  Erkrankung  befinden,  ausreicht,  und  dass 
seine  Anwendung    eigentlich   erst    dann  in  Frage  kommt,   wenn 
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eine  Consoüdirung  der  afficirten  Wirbelpartien  begonnen  hat, 
d.  h.  die  acnten  Erscheinungen  vergchwunden  sind,  die  Heilung 
mehr  oder  weniger  erfolgt  ist,  und  nur  noch  ein  Schutzapparat 
nöthig  ist,  welcher  die  Heilungsvorgänge  vor  nachtheiliger  Beein- 
flussung des  Rumpfes  bewahrt.  Sowie  man  gefunden  hatte,  dass 
bei  Malum  Pottii  der  oberen  Wirbelabschnitte  Fixirung  des 
Kopfes  nöthig  sei,  zeigte  sich,  dass  bei  demjenigen  der  tieferen 
Theile  die  Bewegungen  der  Beine  gehindert  werden  mttssten,  kurz 
und  gut,  dass  jede  Erschütterung,  jede  auch  nur  mittelbar  über- 
tragene Motion  der  cariösen  Herde  ausgeschlossen  werden  müsste. 

Man  ist  aus  diesen  Ueberlegungen  im  Allgemeinen  davon 
abgekommen,  die  Spondylitis  in  ihrem  Beginn  ambulant  zu  be- 
handeln, und  hat  die  kleinen  £d<anken  zur  dauernden  Innehaltung 
der  Rückenlage  verurtheilt,  die  in  Verbindung  mit  starker  Ex- 
tension an  den  höheren,  und  in  Verbindung  mit  Reclination  an 
den  tieferen  Wirbelabschnitten  die  Erfüllung  jener  Indicationen 
wirksam  besorgt.  Natürlich  wird  bei  dieser  Therapie  die  active 
Locomotion  der  kleinen  Patienten  völlig  aufgehoben,  und  man 
bemühte  sich  Apparate  zu  schaffen,  welche  die  sichere  Feststel- 
lung des  Körpers  in  der  heilsamen  Position  ermöglichen  und 
doch  einen  Transport  ins  Freie  gestatten,  um  den  fUr  Tuber- 
culöse  so  nöthigen  Genuss  frischer  Luft  zu  ermöglichen. 

Aus  diesen  Bestrebungen  ging  das  Phelps'sche  «Steh- 
bett''  und  das  Lorenz'sche  Reclinationsgypsbett  hervor, 
zwei  Apparate,  die  sich  allgemeiner  Anerkennung  und  Verwen- 
dung erfreuen.  Nichtsdestoweniger  haben  auch  sie  ihre  Uebel- 
stände.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  beide  bei  den  Affectionen 
der  unteren  Wirbelabschnitte  eine  wirkliche  Immobilisation  der 
Beine  nicht  gestatten  und  somit  eine  Uebertragung  von  Bewe- 
gungen der  unteren  Extremitäten  auf  den  Rumpf  nicht  verhüten, 
vemrtheilen  sie  die  Kinder  zu  einer  fast  unerti*äglichen  Passi- 
vität und  weisen  sie  derart  auf  die  Hülfe  ihrer  Umgebung  an, 
dass  fast  nur  in  Hospitälern  oder  wohlsituirten  Privathäusern 
ihr  Gebrauch  auf  keine  Hinderung  stösst.  Die  Schwierigkeiten 
werden  um  so  grösser,  als  die  Lagerungsvorrichtnngen  immer 
auf  viele  Monate  hmaus  benöthigt  sind. 

Dazu  kommt,  dass  wir  in  der  freien  Locomotion  des  Kör- 
pers einen  Factor  schätzen  gelernt  haben,  der  bei  der  Therapie 
aller  Affectionen  der  Bewegungsorgane  von  hervon-agender  Be- 
deutung  ist.    Speciell    auch   bei  der  tuberculösen  Coxitis  haben 

wir  von  Billroth  erfahren,  dass  die  Bettinihe  zu  vermeiden  und 
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das  wohl  fixirte  in  Normalstellnng  gebrachte  Bein  mit  den 
übrigen  GliedmaasBen  zu  gebrauchen  sei,  kurz,  dass  bei  sicherer 
Vermeidung  der  aus  Körperbewegung  hei'vorgehenden  Schädi- 
gimgen  die  Körperbewegung  bei  Behandlung  tuberculöser  Ge- 
lenke vorzuziehen  sei. 

Aus  allen  diesen  Gründen  habe  ich  seit  4  Jahren  in  der 
Poliklinik  des  jüdischen  Krankenhauses  versucht,  Kinder  mit 
Spondylitis  mit  einem  Contentiwerband  so  auszustatten,  dass  sie 
im  Stande  sind,  trotz  Feststellung  aller  in  Frage  kommenden 
Gelenke  zu  stehen  und  zu  gehen. 

Den  Verband  könnte  man  nach  Analogie  der  „Gypshose" 
von  Billroth,  welcher  er  nachgebildet  ist,  als  den  „Gyps- 
anzug^  bezeichnen:  er  besteht  in  einem  Gypsverband,  welcher 
vom  Halstheil  der  Wirbelsäule  beginnend  bis  zu  den  Malleolen 
beider  Beine  reicht,  also  die  ganze  Wirbelsäule,  mit  Ausnahme 
der  cervicalen,  und  beide  untere  Extremitäten  bis  zu  den  Füssen 
fixirt. 

Die  Anfeiügung  des  Verbandes,  der  eine  grosse  Stabilität 
besitzen  und  doch  kein  allzu  grosses  Gewicht  haben  soll,  ist 
nicht  ganz  einfach.  Nach  vielen  Versuchen  bin  ich  davon  ab- 
gekommen ihn  aus  Gypsbinden  herzustellen,  und  benutze  im 
Wesentlichen  Longuetten,  die  in  Längs-  und  Querrichtung  sich 
kreuzend,  den  ganzen  Körper  so  umgeben,  dass  grosse  Luft^ 
löcher  am  Rumpf  und  an  den  Schenkeln  frei  bleiben,  um  nicht 
die  Perspiration  zu  hindeni.  Unterstützt  von  einigen  auf  die 
Technik  des  Verbandes  genügend  eingeübten  Assistenten  und 
ausgerüstet  mit  den  vorbei*eiteten  Longuetten  ist  man  im  Stande 
in  durchschnittlich  10  Minuten  den  nGypsanzug*"  herzustellen. 

Ans  Verbandmull  geringster  Qualität  werden  präparirt: 

1.  Scbnsterspanatreifen  von  2 — 8  cm  Breite,  welche  mit  jenem 
Mull  in  6facher  Schicht  umwickelt  sind,  so  zwar,  dass  zwischen  die 
einzelnen  Schichten  dünne  Lagen  von  Gypspulver  eingebettet  werden. 

2.  Mulllagen  in  Sfacher  Schicht,  6  cm  breit,  und  in  Bezug  auf  die 
Länge  so  zurecbt  geschnitten,  dass  je  zwei  für  oberen  Thoraxnmfang, 
Beckenumfang,  Oberschenkel,  Knie,  Unterschenkel  oberhalb  der  Malleolen 
und  für  die  Thoraxwände  passen. 

3.  Mulllagen  in  12facher  Schicht,  3  cm  breit,  aus  den  zu  2  ver- 
wandten Streifen  derart  hergestellt,  dass  diese  zusammengeklappt  und 
an  der  Schnittseite  weitläufig  zusammengenäht  werden;  dieselben  müssen 
die  Länge  des  ganzen  Körpers  haben. 

4.  Ein  zwischen  die  abducirten  Beine  in  Kniehohe  anzubringender 
Querbügel,  der  aus  den  unter  1  genannten  Schusterspanstreiien  gefertigt 
wird,  indem  man  zwei  von  ihnen  auf  einander  legt  und  in  ihrer  Mitte 
ein  Stück  von  der  Länge  des  zu  errichtenden  Querbtigels  zusammen- 
bindet. Die  so  entstehenden  vier  freien  Enden  werden  für  die  Ober- 
und  Unterschenkel  in  entsprechender  Länge  zurechtgeschnitten. 
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AUe  diese  verschiedenen  Longnetten  sollen  nnr  in  Gypsbrei  getaacht 
dem  Körper  adaptirt  werden,  an  dem  sie  schnell  erhärtend  ein  solides 
nnd  leichtes  Gerüst  für  dessen  dauernde  Stützung  nnd  Immobilisation 
abgeben  müssen.  Die  mit  Schusterspan  versehenen  Streifen  geben  das 
Gerippe  des  Verbandes  ab,  die  Leitstangen,  an  welchen  entlang  die 
übrigen  befestigt  werden  sollen.  Der  Gypsbrei,  der  za  benutzen  ist, 
soll  dünn  genug  sein,  um  die  Lagen  innig  zu  durchdringen,  nnd  Gyps 
genug  enthalten,  um  nach  der  Trocknung  recht  fest  zn  werden.  Er 
darf  nicht  während  der  Anfertigung  des  Verbandes  eintrocknen,  also  kein 
Alaun  enthalten,  und  muss  oft  frisch  bereitet  werden;  für  diesen  Zweck 
allein  ist  ein  geübter  Wärter  anzustellen,  der  4 — 6  Schüsseln  lauwarmes 
Wasser  vorräthig  hält,  um  geschwind  4 — 6  mal  den  Brei  wechseln  zu 
können. 

Der  ganze  Körper  ist  in  Tricotschlauch  eingenäht  worden,  die 
Wirbelsäule  und  der  Beckenumfang  (in  Höhe  der  Spinae  iL  ant.  sup.) 
werden  durch  Polster  von  dickem  weichem  Feuerschwamm  geschützt. 

Die  Anlegung  des  Verbandes  geschieht  in  aufrecht  stehender 
Haltung  des  Körpers,  welcher  gerade  nur  so  weit  suspendirt 
worden  ist,  dass  die  Patienten  sich  in  einer  bequemen  und  nach 
eigenem  Gefühl  sicheren  Stellung  befinden.  Bei  älteren  Lidivi- 
duen  richtet  man  sich  in  Bezug  auf  das  erreichte  Maass  der 
Extension  nach  deren  Angaben,  bei  jungen  Kindern  erkennt  man 
dasselbe  an  deren  Beruhigung  nach  dem  anfänglichen  Schreien 
und  Sträuben  gegen  den  angethanen  Zwang.  Stets  wird  die 
Suspendirung  sehr  langsam  und  allmählich  vorgenommen  und 
niemals  so  weit  gesteigert,  dass  die  Füsse  den  Boden  verlassen. 
Die  Arme  werden  in  horizontaler  Elevation  von  beiden  Seiten 
gehalten. 

Die  Beine  werden  gespreizt  von  einem  Assistenten  fixirt; 
die  Spreizung  darf  nur  so  weit  getrieben  werden,  wie  für  die 
Abduction  der  Oberschenkel  erforderlich  ist,  um  Uriniren  und 
DefUciren  ohne  Beschmutzung  zu  ermöglichen. 

Ursprünglich  hatte  ich  versucht,  den  Verband  in  Reclination 
anzulegen.  Aber  es  hatte  sich  bald  gezeigt,  dass  diese  Position 
weder  den  Kranken  während  der  Anfertigmig  sonderlich  bequem 
war,  noch  auch  dass  sie  sich  bei  der  Vollendung  gut  bewährte. 
Auch  glaube  ich  nicht,  dass  die  Reclination  vor  der  beschriebenen 
Ai't  der  Suspension  orthopädische  Vorzüge  hat.  Die  Beschrän- 
kung der  Gibbusbildung,  welche  man  von  der  Recli- 
nation erwartete,  hängt  von  der  Schnelligkeit  der 
Ausheilung  des  Processes  ab,  je  schneller  diese  zu 
Stande  kommt,  je  weniger  wird  sich  die  Spondylitis 
ausbreiten,  und  je  weniger  Wirbel  ergriffen  sein  wer- 
den, um  so  geringer  muss  die  Buckelbildung  ausfallen. 
Wir   werden    also    unter   sonst   gleichen  Verhältnissen  diejenige 
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KitrperbaltnDg  fllr  die  Behandinng  anewählen,  welche  die  gün- 
stigsten Heilungsbedingungen  giebt  und  welcbe  nacb  der  Conso- 
lidation  die  fUr  Aufrechtbaltung  des  Rampfes  beste  Lage  der 
Wirbelgelenke  zu  einander  garantirt.  Das  aber  ist  die  ein- 
fach anfrechte  Rumpfhaltung. 

Hachdem  alle  dieie  Torbereitnngeu  getrollt  sind,  werden  in  mög- 
lichst Bcbneller  Reihenfolge,  damit  die  aoch  naBnen  Lagen  ioDlge  Ver- 
bindmig  mit  einander  eingehen  kOnoen,  die  Longnetten  vrie  folgt  an- 
gelegt {b.  Flg.  1  n.  2): 


a)  Horlcontale  Lagen  1,  Tom  7.  HaUwiTbel  dnrch  die  Achselhöhlen 
ZOT  Hannbrik  sterni,  2.  über  das  Becken  in  der  Höhe  der  Spinae  il. 
anp.  ant-,  8,  nm  die  Obcrsctienkel,  4.  mitten  über  die  Patella,  b.  oberhalb 
der  Halteolen. 

b)  Iiängtlagen  mit  Schnaterspaneinlage  beideneila  1.  rom  7.  Hals- 
wirbel über  die  WirbeUSole  cum  Hacken,  2.  In  vorderer  und  Unterer 
AiiUarlinie  von  AcbselhOhle  cum  Halleolus,  8.  Tome  von  Clavlcnla  aber 
Patella  mr  HSbe  des  Fossgelenks,  4.  Anlegung  des  QaerbOgela  an  deo 
Beinen. 

c)  Verstlrknng  dnrch  4  genShte  Längslonguetten  über  bl  nnd  bS 
(=  cl  and  c8),  ferner  AnaflUInng  der  BOnme  iwlschen  bl,  bS  nnd  bS 
la   der  Ltage   de«  Bnmptei   (,=•=•  c2),   so   das*  twi  bldben  die  Wirbel- 
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sSnle  lud  die  BruBthaneb  fegend.  Olelchceltig  splrtlige  VeTBUrkun^- 
lODgnette  In  der  HUftbeu^  ron  der  Spinae  patt.  aup.  Über  die  IngiÜDSl- 
gegend  fort  (=  c4). 

d)  WlederholDiig  der  Lage  >,  bei  welcher  Gelegenheit  der  Qner- 
Mgel  sUrk  bedMbt  wird. 

e)  Zam  Schlau  acliiielle  Einwickelong  des  gftnien  Verbandes  mit 
^er  Schicht  Gfpsbloden,  welche  nur  den  Zweck  hat,  alle  die  venchle- 
deneii  Lagen  Itot  uat  elnuder  id  dTQcken. 

Hat  man  den  Verbud  mit  gntem  Material  lehnell  angelegt,  so  Ut 
er  gerade  in  der  Zelt  uiner  Anferügnng   so   weit   erh&rtet,   daaa   man 

Fig.  3. 


nmiinehr  du  Kind  von  der  BaBpen«lon  befreien  kann.  Man  legt  es 
auf  ein  horlBontalea  Lager,  sehneidet  axu  der  ÄohaelliShle  und  obeifaalb 
der  Halleolen  m  viel  fort,  dasB  Anne  nnd  Fäaae  l^ei  bewegt  werden 
kSnnen,  bringt  auch  von  der  Anal-  nnd  Ingolnalgegend  allen  Ueberschnss 
hinweg.  Ertt  wenn  alle  Feuchtigkeit  aus  dem  Verband  verschwunden  Ist, 
werden  die  Qfpibindenlagen  »o  weit  entfernt,  daM  nunmehr  die  grossen 
Luftlöcher  entstehen,  deren  cineB  hinter  der  WlrbelaSule  entlang  läuft, 
wUirend  ein  Eweites  sehr  groBses  die  Bmat-  nnd  Bauchgegend  einnimmt; 
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Die  dergestalt  mit  einem  Gypsanzng  versehenen  Kinder 
lernen  nun  überraschend  schnell  stehen  und  gehen.  Anfangs 
noch  ängstlich,  nur  an  der  Hand  einer  anderen  Person,  ver- 
zichten sie  sehr  bald  auf  fremde  Hülfe.  Selbst  lange  Zeit  ge- 
lähmte Kinder,  die  man  allerdings  oft  noch  bis  zu  den  Zehen 
eingypsen  muss,  um  die  Füsse  in  Normalstellung  zu  bringen, 
oder  Spasmen  zu  beseitigen,  können  sich  wieder  aufrecht  halten 
und  beginnen  aneiner  Lauf  bank  sich  mit  der  bekannten  Becken- 
rumpfverschiebung vorwärts  zu  bewegen.  Haben  die  Kinder  erst 
einmal  gelernt  in  dem  anfänglich  gewiss  unbequemen  Verband 
Locomotionen  auszuüben,  so  werden  sie  schnell  so  selbstständig, 
dass  ihre  Ueberwachung  und  Pflege  wesentlich  erleichtert  ist, 
und  die  freie  Bewegungsfähigkeit  äussert  ihren  wohlthätigen 
Einfluss  auf  Appetit,  Verdauung  und  psychische  Stimmung  in 
allergünstigster  Weise. 

Sind  die  ersten  Stunden  der  Unbequemlichkeiten,  welche 
der  Verband  verursachen  muss,  vorüber,  so  kann  man  regel- 
mässig constatiren,  dass  die  Patienten  sich  durch  ihn  eines  ge- 
wissen Behagens  erfreuen.  Alle  die  angenehmen  Eigenschaften, 
welche  wir  von  dem  Sayre*schen  Corset  und  dem  Reclinations- 
bett  kennen,  kommen  ihm  in  potenzirter  Weise  zu,  weil  durch 
ihn  ja  alle  Indicationen  der  Ruhigstellung  und  Entlastung  in  der 
vollkommensten  Weise  erfüllt  werden.  Nur  ganz  vereinzelt  ist 
es  vorgekommen,  dass  von  den  Eltern  der  Verband  eigenmächtig 
entfernt  wurde,  oder  die  Wiederanlegung  eines  neuen,  wenn  der 
alte  schadhaft  geworden  war,  verweigert  wurde.  Solchen  un- 
verständigen Laienmaassnahmen,  welche  unsere  therapeutischen 
Bestrebungen  zu  Schanden  machen,  sind  wir  ja  stets  ausgesetzt, 
sie  kommen  bei  allen  Methoden  der  Behandlung  der  Spondylitis 
vor,  sie  sei  geartet  wie  immer  sie  will.  In  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  wurde  der  Verband  von  Eltern  und  Pa- 
tienten —  (unter  denen  sich  übrigens  auch  ein  Erwachsener  be- 
fand) —  lobend  anerkannt  und  seine  Vorzüge  vor  den  anderen 
früher  getragenen  Apparaten  hervorgehoben ;  oft  genug  die  Neu- 
anlegung eines  Verbandes  nach  dessen  Abnahme  schneller  ge- 
fordert, als  es  ärztlich  wünschenswerth  erschien.  Denn  ich  halte 
es  fUr  nöthig,  alle  6 — 8  Wochen  den  Verband  zu  entfernen  und 
erst  nach  Application  einiger  wanner  Bäder  ihn  zu  erneuern, 
theils  um  den  Forderungen  der  Reinlichkeit  gerecht  zu  werden, 
theils  um  die  Beine  wieder  beweglich  zu  machen. 

Was  nun  die  Heilresultate  betrifft,  so  ist  es  ja  gewiss  nicht 
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ganz  leicht,  an  einem  ambulant  polikliniechen  Material  dieselben 
mit  Sicherheit  zn  entiren.  Nicbtedeeto weniger  ISsat  sich  mit 
Bestimmtheit  sagen,  dass  dieselben  sehr  viel  bessere,  als  frllher 
bei  der  Anwendung  der  anderen   von  tins   mit   grosser  Sorgfalt 

Flg.  8. 


angewendeten  Methoden  sind.  Nicht  nur,  daes  die  Kinder  an 
Körperfülle  znnehmen,  weil  sie  bei  freierer  Bewegung  im  Zimmer 
und  in  freier  Luft  besseren  Appetit  bekommen,  ^ein  frischeres 
Aussehen  erhalten,   gehen  sie   auch   einer  schnellen  und  grUnd- 
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lieberen  Oenesiing  entfegen.  Wir  hatten  die  Freude,  eine  ganie 
Reihe  Tollkommener  Heilungen  zu  sehen,  womnter  wir  das 
Verschwinden  aller  Sj^mptome  —  mit  Ausnahme  der 
nothwendigen   Buckelbildung   —   verstehen,    d.  h.    Re- 

FiB.  4. 


Sorption  von  Congestionseiterung  oder  Vernarben  fistu- 
löser Eiterung,  Aufboren  aller  Schmerzen,  Wieder- 
erlangung der  vollen  freien  Beweglichkeit  der  Wirbel- 
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Säule  und  der  Extremitäten,  Beseitigung  der  Lähmung 
von  Mastdarm  und  Blase. 

Bei  einer  Enquete,  die  ich  über  die  Zeit  von  Anfang  1893 
bis  Beginn  1895  (spätere  Fälle  ziehe  ich  wegen  der  Kürze  der 
Behandlungsdauer  nicht  in  Betracht)  anstellte,  ei^ab  sich  nun 
folgendes: 

Es  gingen  durch  die  Poliklinik  des  jüdischen  Krankenhauses 
und  meine  Privatpraxis  65  Fälle  von  Spondylitis.  Von  diesen 
gaben  Nachricht  auf  eine  an  sie  erfolgte  Anfrage  27  Fälle.  Von 
ihnen  waren  nach  der  ersten  Gonsultation  aus  unserer  Behand- 
lung fortgeblieben  —  wie  so  häufig  bei  poliklinischer  Behand- 
lung —  9  Fälle.  Von  diesen  9  sind  8  an  Erschöpfung  in  Folge 
fistulöser  Eiterung  gestorben,  6  sind  ungeheilt.  Unter  den  6  ün- 
geheilten  befanden  sich  8  aus  dem  Jahre  1898,  2  aus  dem  Be 
ginn  des  Jahres  1894,  einer  von  Anfang  1895.  Dieser  letzte 
Fall  befindet  sich  in  einem  Gypscorset,  das  ihm  von  anderer 
Seite  gegeben  wurde,  ganz  gut,  indessen  findet  sich  in  der 
rechten  Beckenschaufel  ein  Infiltrat.  Von  den  5  anderen,  die 
wohl  allein  ftlr  die  Beurtheüung  in  Betracht  kommen,  sind  4 
unfähig  zu  gehen,  haben  elendes  Aussehen,  8  sind  mit  fistulösen 
Eiterungen  behaftet,  nur  1  macht  einen  besseren  Eindruck,  kann 
mit  steifer  Wirbelsäule  gehen,  schleppt  aber  den  rechten  Fuss 
nach.    Alle  waren  übrigens  dauernd  in  ärztlicher  Behandlung. 

Von  den  18  Fällen,  die  durch  uns  behandelt  wurden,  sind 
2  gestorben,  davon  einer,  der  bereits  mit  Amyloid  in  Folge 
hochgradiger  Eiterung  zu  uns  kam,  der  andere  an  Stickhusten. 
Unter  den  übrigen  betrafen  3  Halswirbelspondylitiden,  wovon  2 
völlig  geheilt,  der  dritte  wesentlich  gebessert  ist.  8  sind  nur 
mit  Corsets  behandelt  worden,  von  denen  ist  1  geheilt  seit 
9  Monaten.  2  werden  jetzt  wegen  des  mangelhaften  Resultates 
mit  Oypsanzug  weiter  behandelt. 

Somit  bleiben  10  Kinder  übrig,  welche  mit  Gypsanzug 
dauernd  behandelt  worden  sind.  Von  diesen  sind  6  gänzlich 
geheilt,  8  seit  IVf  Jahren,  1  seit  einem  Jahr,  1  seit  9  Monaten, 
1  seit  kürzerer  Zeit,  2  stehen  noch  in  Behandlung,  sind  aber 
bereits  auf  dem  Wege  der  Besserung,  1  hat  Congestionsfisteln, 
ist  in  leidlichem  Zustande,  1  der  gleichzeitig  Coxitis  hat,  macht 
geringe  Fortschritte. 

Die  Geheilten  standen  15,  12,  10,  9,  7  und  6  Monate  in 
Behandlung  mit  Gypsanzug  und  unter  ihnen  benutzten  2  je  4, 
4  je  8  Apparate,  5  wurden  in  der  Poliklinik,  1  in  meiner  Privat- 
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klinik  behandelt.  2  unter  ihnen  hatten  Extremitäten-  und  Blasen- 
mastdarmlähmung  als  sie  zu  mir  kamen ;  beide  sind  wieder  völlig 
functionsföhig.  4  mal  wurde  wegen  grosser  Congestionsabscesse 
gleichzeitig  die  Function  und  Jodoforminjection  ausgeführt,  bei 
allen  ist  jede  Spur  der  Eiterung  beseitigt.  (2  von  diesen  Fällen 
wurden  in  bester  Gesundheit  der  medicinischen  (xesellschaft  vor- 
gestellt.) 

Nach  alledem  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  be- 
haupten, dass  der  Verlauf  der  Spondylitis  durch  dieses 
allerdings  vielleicht  rigorose  Verfahren  ausserordent- 
lich günstig  beeinflusst  wird,  dass  er  jedenfalls  ein 
viel  besserer  ist,  als  bei  Anwendung  der  früheren  Me- 
thoden, so  dass  wir  nicht  anstehen,  die  Fachgenossen 
zu  weiteren  Versuchen  aufzufordern. 

Für  die  poliklinische  Praxis  hat  der  Gypsanzug  auch  noch 
den  Vorzug  grosser  Billigkeit.  Die  Materialkosten  einschliesslich 
des  Tricotschlauches  belaufen  sich  auf  4 — 5  Mark.  Natürlich 
kann  man  auch  aus  Leder  und  Eisen  denselben  Zwecken  dienende 
Apparate  vom  Bandagisten  anfertigen  lassen.  Nebenstehende 
Figur  3  und  4  zeigt  einen  solchen,  den  ich  für  ein  Kind  meiner 
Privatpraxis  construirt  habe  *).  Seine  Principien  ergeben  sich  wohl 
ohne  Weiteres  aus  der  Abbildung.  Er  ist  mit  beweglichen  aber 
feststellbaren  Gelenken  versehen,  die  eventuell  zu  benutzen  sind, 
wenn  man  die  Beinbewegung  wieder  gestatten  oder  üben  will. 
Aber  eine  so  sichere  Fixation  wie  der  Gypsanzug  ermöglicht  er 
nicht,  und  ich  glaube,  dass  er  erst  zur  Nachbehandlung,  nach 
Ablauf  aller  floriden  Ei*scheinungen  benutzt  werden  sollte.  Im 
üebrigen  ist  er  sehr  theuer  und  seine  gute  Anfertigung  ist  ab- 
hängig von  einem  durch  den  Arzt  selbst  herzustellenden  Gyps- 
modell,  wie  sie  auf  der  anderen  Seite  einen  besonderen  kunst- 
fertigen Bandagisten  veraussetzt. 


1)  Die  Anfertig^g  geschah  durch  den  Bandagisten  Rohert  Paal- 
zow  in  Berlin. 


VI. 

lieber  eine  häufig  bei  Sjrphilis  vorkommende 
Veränderung  an  der  Epiglottis. 

Von 

Dr.  Dayid  Hansemamiy 

Privatdocent  und  Prosector  am  Krankenhaas  im  Friedrichshain. 

M.  H. !  Bekanntlich  ist  es  für  das  Verständniss  vieler  Fälle 
von  grösster  Wichtigkeit,  zu  wissen,  ob  das  Individuum  früher 
an  Syphilis  litt  oder  nicht.  Es  ist  aber,  selbst  an  der  Leiche, 
oft  sehr  schwierig,  die  Diagnose  auf  frühere  Syphilis  zu  stellen, 
wenn  nicht  gröbere  Veränderungen  darauf  hinweisen.  Daher  ist 
es  wohl  natürlich,  dass  man  immer  wieder  nach  neuen  Er- 
scheinungen sucht,  die  den  Verdacht  auf  Syphilis  zu  stützen 
geeignet  sind. 

Eine  solche  Erscheinung  ist  diejenige,  worauf  Herr  Virchow 
seit  vielen  Jahren  aufoierksam  gemacht  hat,  und  die  neuerdings 
eine  ausführliche  Bearbeitung  durch  die  Herren  Lewin  und 
Heller  gefunden  hat  (Virchow's  Archiv,  Bd.  138,  1894,  S.  1). 
Ich  meine  die  narbige  Atrophie  des  Zungengrundes.  Offenbar 
in  nahem  Zusammenhang  mit  dieser  Affection  steht  eine  andere 
der  Epiglottis,  auf  die  ich  mir  erlauben  wollte,  aufmerksam  zu 
machen. 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  die  Narbenbildung  am 
Zungengnmde  sich  auf  das  Frenulum  (Ligam.  glosso-epiglotticum 
medium)   der  Epiglottis  fortsetzt  und   bis   an   den  oberen  Rand 
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derselben  sich  erstreckt.    Dann  wird   dieser   obere  Rand   nach 
vorne  umgebogen,  es  entsteht  eine  Anteflexio  epiglottidis. 

Im  ersten  Stadium  ist  die  Umbiegmig  nur  gering,  das  Fre- 
nulum  etwas  verkürzt  und  die  Schleimhaut  nach  Art  eines  Hand- 
schuhfingers von  dem  Knorpel  etwas  ausgezogen.  Man  darf 
diesen  Zustand  mit  dem  schlaffen  nach  vorne  Sinken  der  Epi- 
glottis  nicht  verwechseln,  das  sich  an  der  Leiche  ziemlich  häufig 
findet.  Der  Unterschied  ist  stets  durch  die  Verkürzung  des 
Frenulums  und  die  Verschiebung  der  Schleimhaut  zum  Knorpel, 
die  sich  am  besten  auf  einem  Durchschnitt  in  der  Mittellinie  der 
Epiglottis  sehen  lässt,  bei  einiger  Uebung  auch  in  diesem  An- 
fangsstadium leicht  zu  erkennen. 

Ist  die  Anteflexio  etwas  stärker  entwickelt,  so  ist  der  obere 
Rand  der  Epiglottis  nach  vorne  förmlich  umgerollt  und  in  dieser 
Stellung  fixirt.  In  der  umgebogenen  Partie  kann  sich  entweder 
nur  Schleimhaut  und  Submucosa  befinden,  oder  es  liegt  auch 
Knorpel  darin.  In  diesem  Stadium  ist  die  Affecüon  am  deut- 
lichsten sichtbar. 

Im  Weiteren  kommt  es  dann  zu  einer  vollkommenen  Ver- 
wachsung der  umgebogenen  Partie,  indem  sich  die  Flächen  fest 
aneinander  legen.  Die  Epiglottis  erscheint  dann  verkürzt  und 
man  kann  sie  bei  oberflächlicher  Betrachtung  als  einfach  narbig 
retrahirt  betrachten.  Wenn  man  aber  genau  zusieht,  so  bemerkt 
man  einige  Millimeter  unter  dem  Rande  eine  quere  Leiste, 
welche  den  ursprtbiglichen  oberen  Rand  der  Epiglottis  darstellt, 
aber  umgebogen  und  fixirt  wurde.  An  diesem  oberen  Rande 
ist  dann  ein  Theil  der  ursprünglich  hinteren  Fläche  nach  vorne 
gelagert  worden.  Das  klarste  Bild  bekommt  man  auf  dem 
Durchschnitt  der  Epiglottis  in  der  Mittellinie,  wie  es  die  neben- 
stehende Figur  zeigt.  Diese  ist  nach  einem  ausgebildeten  Falle 
dargestellt,  wo  auch  der  Knorpel  umgebogen  und  in  dieser 
Stellung  fixirt  wurde.  Das  ist  selbst  in  diesem  Stadium  nicht 
immer  der  Fall.  Zuweilen  besteht  die  Duplicatur  nur  aus  der 
Schleimhaut  mit  der  Submucosa. 

Seit  ich  die  Prosectur  im  Friedrichshain  übernommen  habe, 
also  seit  dem  1.  April  dieses  Jahres,  habe  ich  dort  55  Fälle 
mit  manifester  Syphilis  secirt.  Es  waren  dabei  vorhanden: 
Gummiknoten,  charakteristische  Narben  an  der  Leber,  den 
Nieren,  den  Hoden,  Caries  sicca  der  Schädelknochen,  Sarcocele 
syphilitica,  narbige  Stenose  der  Trachea,  amyloide  Infiltration 
ohne  sonstige  Ursache  u.  s.  w.    In  vielen  dieser  Fälle  war  auch 
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Syphilid  in  der  ÄnamneBe.  Unter  diesen  55  Fällen  wkf  die  EpiglottiB 
17mal  nnTerändert,  25nutl  anteflectirt  in  verschieden  ataricem 
Grade,  ISmal  m>  stark  ulcerirt  oder  narbig  retrahirt,  dasa  die 
AnteflexitHi  überhaupt  nicht  mehr  in  Betracht  kommen  konnte. 
Also  unter  den  42  brauchbaren  Pftllen  war  die  EpiglottiB  in  26 
aatefleetirt. 

Nnn  gehe  ich  nicht  bo  weit,  sn  glauben,  daBs  cb  Blcb  hier 
um  ein  eindentig  syphilitiacheB  Symptom  handelt.  Eb  iat  viel- 
mehr Bchon  rein  theoretisch  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass 
diphtherische  Geschwüre,  DecabitalgeschwUre  und  sonstige  Zn- 
miigkeiten,  wean  sie  an  dieser  Stelle  auftreten,  zu  ganz  den 
gleichen  Verändemngeo  fflbren  können.     Ich  habe  aber   ausser- 


^  g.^./. 


dem  die  Anteflesio  epiglottidis  &mal  gefunden  ohne  sonstige  Er- 
scheinmigen  von  Syphilis.  Es  handelte  sich  Imal  um  Sepsis 
pnerperalis,  Imal  um  Pneumonie  bei  einem  Potator  und  2mal 
um  Phthisis  pnimonum.  In  einem  dieser  Fülle  war  auch  der 
ZnngengruDd  sehr  glatt  und  atrophisch  (puerperale  SepaiB  nach 
Abort),  so  dasa  vielleicht  auch  dieser  Fall  noch  zu  den  syphi- 
litischen  gezählt  werden  könnte. 

Wenn  nun  auch  der  Procesa  in   der  Art   seiuer  Entstehung 


—  so- 
mit der  glatten  Atrophie  des  Zungengrundes  viel  Gemeinsames 
hat,  so  ist  doch  nicht  immer  die  Atrophie  dabei  gleichzeitig  vor- 
handen und  auch  besteht  nicht  bei  jeder  Atrophie  des  Zungen« 
grundes  die  Antefiexio  epiglottidis.  In  den  meisten  Fällen  aber 
ist  beides  gleichzeitig  entwickelt. 

Wenn  ich  also  einen  Schluss  aus  diesen  Betrachtungen  ziehe, 
so  glaube  ich,  dass  die  Antefiexio  epiglottidis,  wenn  auch  nicht 
eindeutig  syphilitisch,  doch  in  Gemeinschaft  mit  anderen  Er- 
scheinungen den  Verdacht  auf  Syphilis  stützen  kann. 


vn. 

Eine  neue  Indication  zur  Sectio  caesarea 

nach  Porro. 

Von 

Dr.  Abel. 

Im  Juli  1894  wurde  ich  von  Herrn  Collegen  Hart  leib  nach 
Friedenau  gerufen,  um  eine  Entbindung  vorzimehmen. 

Die  35Jäbrige  Dpara  hatte  vor  5  Jahren  zum  letzten  Male  ohne 
Knnsthülfe  entbanden  und  befand  sich  jetzt  am  Ende  der  zweiten 
Schwang^erschaft.  Das  Fruchtwasser  war  bereits  vor  86  Standen  abge- 
flossen, es  bestanden  starke ,  krampfhafte  Wehen ,  Temperatur  38 ,  die 
Herztöne  sehr  schnell  und  schwach ;  Meconium  war  in  massigen  Mengen 
abgegangen.  Der  Leib  war  aufs  äusserste  gespannt  und  auf  Druck 
schmerzhaft.  Durch  die  äussere  Untersuchung  Hess  sich  die  Lage  des 
Kindes  mit  Sicherheit  nicht  feststellen. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  konnte  man  zunächst ,  selbst  bei  der 
Einführung  der  ganzen  Hand,  einen  äusseren  Muttermund  überhaupt 
nicht  erreichen.  Erst  nach  Einführung  des  ganzen  Unterarmes  in  die 
Vagina ;  welche  schlauchförmig  ausgezogen  war,  gelangte  man  mit  den 
Fingerspitzen  an  ein  Gebilde,  welches  der  äussere  Muttermund  zu  sein 
schien.  Dasselbe  war  hart,  narbig  zusammengezogen  und  nur  für  einen 
hakenförmig  gekrümmten  Finger  durchgängig.  Dahinter  fühlte  man  den 
Schädel  der  Frucht.  Derselbe  stand  also  mit  seinem  tiefsten  Theile 
etwa  in  der  Höhe  des  vorletzten  Lendenwirbels.  Der  Fundus  uteri 
dagegen  befand  sich  ungefähr  zwei  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels. 
Demnach  hatte  die  Längsachse  des  Uterus  eine  Richtung  von  vom  unten 
nach  hinten  oben. 

Bei  Jeder  Wehe  wurde  der  Schädel  gegen  die  Wirbelsäule  gepresst. 
Eine  Veränderung  dieser  Verhältnisse  durch  Hochdrücken  des  Utenis- 
fundus  war  unmöglich,  da  derselbe  äusserst  fest  unterhalb  des  Nabels 
flxirt  war.  Eine  Entbindung  per  vias  naturales  konnte  daher  nicht  statt 
finden.  In  Folge  dessen  hielt  ich  mich  gar  nicht  mit  sicherlich 
vergeblichen  Versuchen  auf,  sondern  entschloss  mich  ohne  Weiteres  zur 
Sectio  caesarea  und  ordnete  die  Ueberführung  der  Patientin  nach  meiner 
Klinik  an. 

Ungefähr  5  Stunden  später  konnte  zur  Operation  geschritten  werden. 
Die  Fat.  war  durch  den  Transport  verhältnissmässig  wenig  angestrengt  und 
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willigte  gern  in  die  Operation  ein,  um  von  ihren  Schmerzen  befreit  zo 
werden.  Die  Herztöne  des  Kindes  waren  vor  der  Operation  noch  von 
einem  Assistenten  sehr  schwach  gehört  worden. 

Gleich  bei  Beginn  der  Aethernarkose,  noch  während  der  Desin- 
fection  der  Bauchdecken ,  trat  eine  so  schwere  Asphjrxie  ein,  dass  es 
geraumer  Zeit  der  künstlichen  Athmung  bedurfte,  bis  die  Fat.  wieder 
von  selbst  zu  athmen  anfing.  Darauf  hin  wurde  Chloroform  gereicht, 
welches  auch  gut  vertragen  wurde. 

Schnitt  links  neben  der  Linea  alba  von  der  Symphyse  bis  zum 
Processus  xiphoideus.  Der  Versuch  den  Uterus  nunmehr  hervorzuwälzen 
gelang  nicht,  da  derselbe  durch  eine  flächenhafte,  fast  handtellergrosse 
Adhäsion  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  ist.  Die  Adhäsion  kann 
stumpf  nicht  gelöst  werden,  sondern  wird,  da  in  derselben  zahlreiche  6e- 
fasse  verlaufen,  in  mehreren  Abschnitten  unterbunden  und  durchschnitten. 
Erst  jetzt  kann  der  Uterus  hervorgewälzt  und  durch  einen  Längsschnitt 
über  seine  vordere  Fläche  eröffnet  werden.  Hierbei  wird  die  Placenta, 
welche  an  der  vorderen  Wand  sass  durchschnitten  und  ein  kräftiges, 
tief  asphyctisehes  Kind  extrahirt.  Unmittelbar  nach  der  Extraction  und 
und  Entfernung  der  Placenta  contrahirt  sich  der  Uterus  sehr  energisch. 
Gleichzeitig  wird  die  Pars  supravaginalis  der  Cervix  vom  Assistenten 
mit  der  Hand  fest  comprimirt,  so  dass  jede  Blutung  vermieden  wird. 
Es  werden  nun,  nachdem  der  obere  Theil  der  Bauchdeckenwunde  durch  tief- 
greifende (Haut,  Musculatur,  Peritoneum)  fassende  Nähte  wieder  ver- 
einigt ist,  die  Adnexe  und  Ligamenta  lata  in  typischer  Weise  am  Uterus 
mit  grossen,  gebogenen  Klemmen  abgeklemmt  und  peripher  schrittweise 
unterbunden.  Um  nun  bei  der  Abtragung  des  Uterusfundus  keine  Blutung 
zu  haben,  stiess  ich  durch  den  oberen  Halstheil  der  Gebärmutter  einen 
mit  doppeltem  Seidenfaden  armirte  Nadel,  welcher  nach  beiden  Seiten 
hin  fest  geknüpft  wird.  Darauf  wird  der  Uterus  oberhalb  des  Fadens 
abgetragen,  der  Stumpf  noch  gekürzt,  und  durch  mehrere,  tiefe  Nähte 
die  Musculatur,  darüber  das  Peritoneum  vereinigt.  Ich  hätte  auch  diesen 
Rest  des  Halstheiles  mit  herauspräparirt ,  wenn  ich  nicht  die  Operation 
hätte  möglichst  schnell  beendigen  wollen.  Denn  durch  die  zu  Beginn 
derselben  aufgetretene  Asphyxie  war  die  Pat.  sehr  mitgenommen  und 
hatte  einen  ziemlich  schlechten  Puls.  Der  Stumpf  wird  mitsammt  der 
provisorischen  Unterbindung  versenkt,  die  Bauchwunde  in  üblicher  Weise 
vereinigt. 

Es  erfolgte  Heilung  per  primam,  so  dass  Pat.  bereits  nach  18  Tagen 
entlassen  werden  konnte. 

Das  nach  der  Entbindung  tief  asphyctische  Kind  konnte  trotz  sofort 
von  zwei  Assistenten  angestellter  und  lange  Zeit  fortgesetzter  Wieder- 
belebungsversuche nicht  gerettet  werden. 

Zu  dieser  Operation  möchte  ich  mii*  einige  Bemerkungen 
erlauben. 

Was  zunächst  die  Narkose  betrifft,  so  lag  ein  besonderer 
Grund,  in  diesem  Falle  Aether  anzuwenden,  nicht  vor.  Derselbe 
wurde  vielmehr  gegeben,  weil  ich  im  vergangenen  Jahre  einen 
Vergleich  zwischen  Aether  und  Chloroform  ziehen  wollte.  Des- 
halb wurden  alle  Fälle,  bei  welchen  keine  Contraindication  vor- 
lag, aetherisirt. 

Es  ist  ja  eine  bekannte  Thatsache,  dass  gerade  Kreissende 
das  Chloroform    sehr   gut    vertragen,    so    gut,    dass  sogar  eine 
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Reihe  von  hervoiTagenden  Aerzten  bei  normalen  Entbindungen 
um  den  Ki'eissenden  die  schmerzhaften  Wehen  während  der 
letzten  Gebnrtsperiode  zu  ersparen,  dieselbe  unter  Umständen 
Stunden  lang  in  der  Chloroformnarkose  erhalten.  So  viel  mir 
bekannt  ist,  sind  auch  in  der  That  Todesfälle  hierbei  bisher 
nicht  beobachtet,  wenigstens  nicht  veröffentlicht  worden. 

Andrerseits  ist  mir  aber  auch  in  der  Literatur  bisher  keine 
Angabe  begegnet,  dass  man  bei  Ki'eissenden  mit  dem  Aether 
eine  so  schlechte  Erfahrung  gemacht  hat,  wie  ich  in  diesem 
Falle.  Ein  oft;  angeführter  Grund  für  einen  Übeln  Zufall  bei 
der  Narkose  ist  darin  zu  suchen,  dass  dieselbe  gewöhnlich  dem 
jüngsten  Assistenten  oder  Famulus  übertragen  wird.  Es  ist  ein 
grundfalscher  Glaube,  dass  das  Narkotisiren  etwas  einfaches  ist. 
Im  Gegentheil,  dasselbe  erfordert  eine  sehr  grosse  Technik  und 
ärztliche  Erfahrung.  Sicherlich  würden  viele  Unglücksfälle  oder 
auch  unangenehme,  mitunter  von  schweren  Folgen  ftlr  den  Pat. 
begleitete  Zwischenfälle  vermieden  werden  können,  wenn  die 
Narkose  in  die  Hand  von  erfahrenen  Chloroformeuren  gelegt 
würde.  Von  diesem  Grundsatze  ausgehend  lasse  ich  stets  nur 
einen  in  der  Narkose  sehr  geübten  Assistenten  dieselbe  leiten 
und  habe  auch  bisher  keinen  Unglücksfall  erlebt.  Irgend  ein 
ersichtlicher  Grund,  warum  in  diesem  Falle  eine  so  schwere 
Asphyxie  gleich  zu  Beginn  der  Narkose  eintrat,  war  nicht  vor- 
handen. Die  Pat.  war  eine  kräftige,  gesunde  Frau.  Die 
Narkose  war  mit  den  üblichen  Vorsichtsmaassregeln  eingeleitet 
worden.  Trotzdem  gleich  nach  den  ersten  Zügen  solch'  ein 
unangenehmer  Zwischenfall. 

Es  ist  ja  hinlänglich  bekannt,  dass  beim  Chloroform  die 
meisten  Unglücksfälle  nicht  in  Folge  einer  lange  fortgesetzten 
Narkose  eintreten,  sondern  gleich  zu  Beginn  und  dann  meistens 
junge,  ki'äftige  Individuen  betreffen,  welche  schon  nach  den 
ersten  Zügen  zu  Grunde  gehen.  Dass  genau  dasselbe  beim ' 
Aether  eintreten  kann,  ist  meines  Wissens  bisher  noch  nicht  beob- 
achtet worden  und  daher  dieser  Fall  als  Warnung  lehrreich. 
Ich  betrachte  es  als  ein  besonderes  Glück,  dass  die  Asphyxie 
im  Moment  ihres  Eintrittes  bemerkt  wurde  und  glaube,  dass  es 
nur  diesem  Umstände  zu  danken  ist,  wenn  die  Pat.  durch  schnell 
eingeleitete  künstliche  Athmung  mit  dem  Leben  davon  kam. 
Ich  habe  seitdem  bei  Schwangeren  oder  Kreissenden 
Aether   nicht   wieder    angewendet,    wie  ich  überhaupt 

nach    den   im  vorigen  Jahre  gesammelten  Erfahrungen 
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den  Aether  nur  in  denjenigen  Fällen  anwende,  in 
welchen  Chloroform  contraindiciii;  ist.  — 

Bei  der  Ueberlegang,  welche  Methode  des  Kaiserschnittes 
anzuwenden  sei,  kam,  nach  meinen  Dafürhalten,  nur  die  Porro- 
sche  Operation  in  Frage.  Denn  die  durch  vorangegangene 
Operationen  veiiirsachten  Verstümmelungen  der  Patientin,  auf 
welche  wir  gleich  des  Näheren  einzugehen  haben,  konnten  nicht 
wieder  gut  gemacht  werden.  Man  könnte  vielleicht  einwenden, 
ich  hätte  die  breite  Adhäsion  zwischen  vorderer  Bauchwand  und 
Uterus  einfach  lösen  und  nach  AusfÜhinmg  des  conservativen 
Kaiserschnittes  den  Uterus  seinem  Schicksale  überlassen  können. 
Dann  würden  aber  höchstwahrscheinlich  durch  die  Wunde  des 
den  Uterus  überziehenden  Peritoneums  und  die  des  lateralen 
Blattes  neue  Verwachsungen  eingetreten  sein.  In  kürzester  Frist 
wäre  dann  die  Frau  ebenso  weit  gewesen,  wie  vor  der  Operation, 
so  dass  sie  bei  einer  neu  eintretenden  Schwangerschaft  sich 
genau  in  dei*selben  Gefahr  befunden  hätte,  wie  dieses  Mal. 
Freilich  ist  der  Kaiserschnitt  bei  ein  und  derselben  Frau  bis 
7  Male  mit  Glück  ausgeführt  worden.  Trotzdem  halte  ich  die 
Wiederholung  dieser  Art  von  Entbindung  für  einen  durchaus  zu 
verurtheilenden  operativen  Sport,  bei  welchem  das  Leben  der 
Mutter  viel  zu  sehr  gefährdet  ist.  Man  kann  froh  sein,  wenn 
die  Mutter  einmal  mit  dem  Leben  davon  gekommen  ist,  und  hat 
meines  Erachtens  die  Pflicht,  dieselbe  ein  zweites  Mal  vor  einer 
derartigen  Lebensgefahr,  so  weit  dies  in  unseren  Kräften  liegt, 
zu  schützen. 

Die  Ausfuhrung  der  Operation  in  meinem  Falle  bot  keine 
besonderen  Schwierigkeiten,  nachdem  die  grosse  Verwachsung 
mit  der  vorderen  Bauchwand  gelöst  war.  Klemmt  man  die  an 
dem  Uterus  gelegenen  Theile  mit  grossen  Richelot'schen  Klemmen 
ab,  wie  dies  eine  Reihe  von  Operateuren  thut,  so  geht  die  Ab- 
bindung der  Adnexe  schnell  und  leicht  von  Statten,  und  es  wird 
jede  rückläufige  Blutung  vermieden.  Hat  man  sich  auf  diese 
Weise  den  Stiel  genügend  frei  präparirt,  so  handelt  es  sich 
darum  die  Geschwulst  mit  möglichst  geringem  Blutverlust  abzu- 
tragen. Es  sind  für  diesen  Zweck  verschiedene  Vorschläge  ge- 
macht worden,  so  die  provisorische  Umschnürung  des  Stieles 
mit  einem  Gummischlauch,  welcher  sogar  von  einigen  Operateuren 
mitversenkt  worden  ist.  Das  Einfachste  scheint  mir  zu  sein, 
wenn  man  durch  den  Stiel  eine  gerade  Stielnadel  durchstösst, 
welche    mit    einem    dicken   Seidenfaden    annirt   zurückgezogen 
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wird.  Dann  bindet  man  möglichst  tief  den  Stiel  nach  beiden 
Seiten  ab  und  entfernt  die  Oeschwulst  oberhalb  des  Fadens. 
Um  den  Faden  braucht  man  sich  nachher  nicht  mehr  zu  kümmern. 
Derselbe  wird  wie  die  übrigen  Seidenligaturen  mit  versenkt. 
Auf  diese  Weise  gestaltet  sich  die  Operation  zu  einer  fast  voll- 
ständig blutleeren  und  gewährt  die  grösste  Sicherheit  gegen 
etwaige  Nachblutungen.  Beim  Durchstechen  des  Stieles  sowohl 
als  auch  beim  Abbinden  hat  man  nur  darauf  zu  achten,  dass 
der  Fundus  der  Blase  nicht  mitgefasst  wird,  welcher  bekanntlich 
in  der  Schwangerschaft  und  bei  Geschwülsten  ziemlich  weit  nach 
oben  hinaufgezogen  werden  kann. 

Ich  hätte  es  nicht  für  angezeigt  gehalten  diesen  Fall,  der 
operativ  ausser  den  erwähnten  Punkten  kein  besonderes  Inter- 
esse hat,  hier  vorzutragen,  wenn  nicht  die  Ursache,  welche  dazu 
geführt  hat  die  Patientin  diesem  lebensgefährlichen  Eingriffe 
auszusetzen,  von  allgemeinerem  Interesse  und  praktischer  Be- 
deutung wäre.  Die  sorgfältig  aufgenommene  Anamnese  ergab 
nämlich  Folgendes: 

Nach  der  vor  5  Jahren  erfolgten  ersten  normalen  Entbin- 
dung erkrankte  die  Patientin,  welche  schwer  arbeiten  musste, 
mit  heftigen  Kreuzschmerzen.  Allmählich  verstärkten  sich  die- 
selben, es  trat  Ausfluss  auf,  so  dass  Patientin  nach  Verlauf 
eines  Jahres  einen  Berliner  Gynäkologen  um  Rath  fragte.  Von 
diesem  wurde  ihr  der  Schmerzen  und  des  Ausflusses  wegen  ohne 
Weiteres  die  Portio  amputirt.  Es  ging  der  Kranken  auch  in 
der  ersten  Zeit  unter  dem  Eindrucke  der  Operation  und  in  Folge 
der  damit  verbundenen  ruhigen  Lage  ganz  leidlich.  Nach  der 
Entlassung  aus  der  Klinik  konnte  sie  wieder  ihrer  Arbeit  nach- 
gehen; aber  schon  nach  einem  halben  Jahre  war  der  frühere 
Zustand  aufgetreten,  ja  die  Schmerzen  im  Kreuz  waren  schlim- 
mer denn  je.  In  Folge  dessen  ging  die  Patientin  zu  einem  an- 
deren Gynäkologen,  welcher  ihr  klar  machte,  dass  ihre  Schmerzen 
von  einer  Knickung  der  Gebärmutter  herrührten.  Wollte  sie 
von  ihren  Beschwerden  befreit  werden,  so  müsste  sie  sich  von 
Neuem  einer  Operation  unterziehen,  da  in  Folge  der  vorauf- 
gegangenen Operation  die  Gebärmutter  durch  einen  Ring  nicht 
in  der  richtigen  Lage  festgehalten  werden  könnte.  Die  Frau 
ging  auch  auf  diese  Operation  ein.  Der  Uterus  wurde  durch 
eine  Ventrofixation  an  die  vordere  Bauchwand  angenäht.  Der 
Erfolg  war  zunächst  ein  sehr  guter,  wenigstens  insofern  auch 
jetzt  in  der  eraten  Zeit  die  Schmerzen  aufhörten,   und  der  Ope- 
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rateur  jedenfalls  die  Beruhigung  hatte,  dass  der  Uterus  „vor- 
züglich", d.  h.  in  Anteflexionsstellung  an  der  vorderen  Bauch- 
wand  angenäht  lag.  Bald  aber  stellten  sich  die  alten  Beschwer- 
den wieder  ein;  und  ausserdem  hatte  die  Patientin  das  Unglück 
und  wurde  schwanger  und  das  weitere  Unglück,  dass  sie  trotz 
der  Portioamputation  nicht  aboi*tirte.  In  Folge  dessen  bildeten 
sich  die  Verhältnisse  so,  wie  ich  dieselben  bei  meiner  Unter- 
suchung vor  der  Entbindung  fand  und  oben  ausführlich  erörtert 
habe.  Beiden  Operateuren  kann  das  Zeugniss  ausgestellt  werden, 
dass  sie  „glänzend''  operii*t  haben.  Denn  die  von  der  Portio- 
amputation herrührende  Narbe  war  so  fest,  dass  sie  sich  nicht 
einmal  am  Ende  der  Schwangerschaft  lockerte,  und  die  Ventro- 
fixation  war  so  vorzüglich  gemacht  worden,  dass  sich  der  Uterus 
nicht  einen  Centimeter  von  den  Bauchdecken  fortbewegen  konnte. 

Die  Indication  zum  Kaiserschnitt  war  also  ausschliesslich 
durch  die  vorangegangene  operative  Verstümmelung 
der  Patientin  bedingt.  Der  Erfolg  dieser  Operationen  war  aber 
gleich  Null  gewesen.  Nur  unmittelbar  nachher,  unter  dem  psy- 
chischen Eindruck  der  Operationen,  ging  es  der  Patientin  gut, 
sehr  bald  aber  stellten  sich  die  alten  Beschwerden  wieder  ein. 
Von  den  Operateuren  hat  sich  keiner  um  das  weitere  Schicksal 
der  Kranken  gekümmert;  ich  bin  aber  überzeugt,  dass  bei  beiden 
die  Frau,  „als  durch  die  Operation  geheilt",  in  den  Journalen 
gefllhi*t  wird.  So  sehen  die  Fälle  aus,  welche  den  Beweis 
liefern  sollen,  wie  segensreich  gewisse  Operationen  sind!  Nicht 
genug,  dass  die  Frau  zwei,  nicht  einmal  ungefährlichen  Opera- 
tionen indicationslos  ausgesetzt  wurde,  nein,  sie  wurde  sogar 
durch  die  Operationen  in  eine  ausseiest  lebensgefährliche  Lage 
gebracht.  Meine  Herren,  und  was  das  Schlimmste  ist,  mein 
Fall,  den  ich  für  ein  Unicum  gehalten  hatte,  steht  nicht  mehr 
vereinzelt  da,  und  es  werden  sich,  wenn  anders  nicht  energisch 
gegen  eine  derartige  Operationswuth  und  indicationsloses  Drauf- 
losschneiden Stellung  genommen  wird,  solche  Unglücksfälle  von 
Tag  zu  Tag  häufen. 

So  veröffentlicht  Strassmann  in  der  Zeitschrift  für  Ge- 
burtshülfe  und  Gynäkologie  einen  ähnlichen  Fall,  bei  welchem 
zwar  keine  Ventro-,  sondern  eine  Vaginofixation  die  Indication 
zur  Sectio  caesarea  gegeben  hatte.  Hier  waren  vorher  mehrere 
vergebliche  Versuche  der  Entbindung  per  vias  naturales  gemacht 
worden,  bis  man  sich  von  der  Unmöglichkeit  derselben  über- 
zeugte,   obschon    durch    die    merkwürdiger    Weise    vorhandene 
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Portio  die  Verhältnisse  noch  günstiger  lagen,  als  in  meinem 
Falle.  Die  Kreissende  wurde  dann  in  der  Charit^  von  Herni 
Oeheimrath  Gusserow  operirt,  aber  weder  Mutter  noch  Kind 
konnten  gerettet  werden. 

Und  liest  man  gar  die  Fälle,  welche  der  Erfinder  der  Me- 
thode, Mackenrodt,  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshülfe 
und  Gynäkologie  in  einer  gegen  seine  eigene  £i*findung  ge- 
richteten Arbeit  veröffentlicht,  bei  welchen  ebenfalls  bei  der 
Entbindung  lebensgefährliche  Complicationen  durch  diesen  Ein- 
griff eintraten,  so  muss  man  sich  wirklich  fragen,  wie  es 
möglich  war,  dass  eniste  und  Überlegte  Operateure  und 
wissenschaftliche  Männer  mit  in  den  Hymnus  auf  die  erfolg- 
reiche operative  Behandlung  der  Retroflexio  uteri  einstimmen 
konnten  ? 

Der  Grund  hierfür  scheint  mir  in  der  ganzen  operativen 
Aera  zu  liegen,  in  welcher  wir  uns  augenblicklich  befinden.  Es 
ist  auch  nicht  zu  leugnen,  dass  Dank  der  Ausbildung  der  asepti- 
schen Operationsmethode  auf  Grund  des  wunderbaren  Lister 'sehen 
Princips  viele  Operationen  als  nahezu  gefahrlos  bezeichnet  werden 
können,  welche  vordem  zu  den  gefährlichsten  gehört  hatten,  und 
an  welche  man  nur  mit  Widerstreben  herangegangen  war.  Ich 
sage  nahezu  gefahrlos.  Denn  den  Operateur  möchte  ich 
sehen,  welcher  auch  heute  noch  mit  reinem  Gewissen  einem  Pa- 
tienten sagen  kann,  dass  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  absolut 
gefahrlos  ist.  Unsere  Operationskunst  ist  keine  Mathematik  und 
der  beste  Operateur  kann  bei  einer  Laparotomie,  nehmen  wir 
nur  an,  einer  Probeincision,  Unglück  haben  und  die  Patientin 
verlieren.  Dasselbe  Unglück  —  wie  man  ja  gemeinhin  einen 
derartigen  Todesfall  nennt  —  kann  aber  auch  bei  allen,  selbst 
bei  den  allereinfachsten  Eingriffen  am  Uterus  sich  ereignen,  da 
man  jedesmal  der  Gefahr  einer  Infection  des  Peritoneums  gegen- 
übersteht. Ob  eine  solche  aber  glücklich  abläuft  oder  nicht, 
können  wir  in  keinem  Falle  vorher  wissen.  Ich  erinnere  an 
Todesfälle  nach  einfachen  Auskratzungen  der  Gebärmutter,  an 
Todesfälle  nach  Ausspülungen  derselben  mit  desinficirenden 
Flüssigkeiten  etc.  Und  darum  können  wir  bei  der  Indications- 
stellung  zu  operativen  Eingriffen  am  Uterus  oder  an  den  Ad- 
nexen nicht  vorsichtig  genug  sein.  Vor  allen  Dingen  dürfen 
wir  uns  nicht  durch  die  sogenannten  glänzenden  Statistiken  täu- 
schen lassen,  in  welchen  z.  B.  festgestellt  wird,  dass  nach  diesem 
oder  jenem  Eingriff  nur   3   oder   4  pOt.  Todesfälle  sind.    Das 
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heisst,  immer  von  100  Operirten  sterben  3 — 4.  Uebertragen 
wir  dies  auf  die  Operationen,  welche  in  der  ganzen  Welt  ge- 
macht werden,  so  ergiebt  sich  eine  erschreckend  grosse  Anzahl 
von  Todesfällen.  Und  sehen  wir  uns  dem  gegenüber  die  Indi- 
cationen  an,  welche  zu  den  Operationen  Veranlassung  gegeben 
haben,  so  haben  wir  es  hier  mit  Leiden  zu  thun,  welche  nur  in 
den  alleraeltensten  Fällen  zum  Tode  führen,  gewöhnlich  über- 
haupt nie  eine  Uraache  hierfür  abgeben.  Lassen  wir  diese 
Fälle  also  überhaupt  nicht  operiren,  so  wird  die  Statistik  in 
Bezug  auf  die  Todesfälle  eine  weit  glänzendere  als  die  der 
Operateure.  Ich  will  mich  nicht  in  allgemeinen  Phrasen  be- 
wegen, sondern  einige  Beispiele  wählen. 

Man  ist  heute  erstaunt,  wie  grossartig  das  procentuale  Ver- 
hältniss  von  den  Todesfällen  nach  Myomoperationen  gegen  früher 
geworden  ist.  Gegen  30  pCt.  heute  nur  noch  bei  einigen  Ope- 
rateuren ca.  7  pCt.,  d.  h.  von  100  Operirten  sterben  7.  Wenn 
man  aber  daran  denkt,  in  wie  ausserordentlich  wenigen  Fällen 
überhaupt  eine  Indicatio  vitalis  zum  Operiren  der  Myome,  be- 
sondere der  kleinen  Myome,  vorliegt,  so  würde  bei  strengster 
Auswahl  der  Fälle  eben  eine  bedeutend  kleinere  Anzahl  sterben. 
Dies  trifft  in  noch  höherem  Maasse  zu  bei  den  entzündlichen 
Erkrankungen  der  Adnexe  des  Uterus,  welche  in  den  letzten 
Jahren  der  Tummelplatz  der  operativen  Gynäkologie  geworden 
sind.  Gerade  diese  Fälle  sind  es,  welche  viel  seltener,  als  es  ge- 
schieht, einen  chirurgischen  Eingriff  verlangen,  es  sei  denn,  dass 
es  zu  grossen  Abscessen  gekommen  ist,  welche  ohne  Gefahr  von 
der  Scheide  aus  eröflhet  werden  können.  Die  meisten  Fälle  ver- 
halten sich  so,  dass  die  Ki'anken  wegen  Schmerzen,  mitunter  auch 
wegen  stärkerer,  unregelmässiger  Blutungen  unsere  Hülfe  in  An- 
spruch nehmen.  Wir  untersuchen  und  finden  eine  Geschwulst 
auf  der  einen  oder  beiden  Seiten  der  Gebärmutter,  welche  man 
früher  einfach  als  Parametritis  angesprochen  hat,  von  der  wir 
aber  durch  die  zahlreichen  Autopsieen  in  Viva  wissen,  dass  es 
sich  meist  um  Geschwülste  der  Tuben  mit  oder  ohne  Einschluss 
der  Ovarien  handelt.  Die  Geschwulst  fühlen  und  zum  Messer 
greifen  ist  aber  fUr  viele  Operateure  heutzutage  eins.  Und 
doch  heilt  ein  grosser  Theil  dieser  Tumoren,  wenn  sie  auf 
entzündlicher  Basis  beruhen,  bei  genügender  Ruhe  und  sach- 
gemässer  Behandlung  ohne  jeden  operativen  Eingriff. 

Ich  selbst  habe  anfänglich  viel  zu  viel  derartige  Fälle  ope- 
rirt,  und  wenn  ich  auch  unter  75  deswegen    ausgefühlten  Lapa- 
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rotomieen  nur  einen  Todesfall  hatte,  so  ist  dieser  eine  Todesfall 
auch  noch  zu  viel.  Die  Frau  wäre  sicher  ohne  Operation  nicht 
gestorben  und  höchstwahrscheinlich  gesund  geworden.  Ob  die 
Operation  in  allen  diesen  Fällen,  selbst  wenn  sie  glückt,  zur 
Heilung  fllhrt,  ob  sich  nicht  durch  den  Eingriff  andere  Be- 
schwerden einstellen,  welche  schlimmer  sind,  als  die  ursprung- 
lichen soll  hier  nicht  weiter  erörtert  werden,  da  es  zu  weit 
führen  würde. 

Da  man  sich  nun  früher  keineswegs  so  muthig  an  diese 
intraabdominalen  Tumoren  heranwagte,  schnitt  man,  um  seiner 
Operationslust  zu  genügen,  das  Collum  uteri  ab  und  kratzte  den 
Uterus  einmal  und  viele  Male  aus,  indem  man  sagte,  dass  da- 
durch eine  Umstimmung  der  Gebärmutter  bewirkt  wird.  Hat  man 
doch  allen  Ernstes  behauptet,  dass  gegen  gewisse  chronische 
Diarrhoeen  das  einzige  HUlfsmittel  die  Collumamputation  wäre. 

Die  Collumamputation  hat  sich  jetzt,  wenigstens  theilweise, 
überlebt,  es  werden  auch  nicht  mehr  ganz  so  viele  indications- 
lose  Auskratzungen  gemacht,  obwohl  auch  deren  Zahl  immer 
noch  viel  zu  gross  ist.  Also  es  mussten,  um  der  Operationssucht 
zu  genügen,  neue  Operationen  erfunden  werden,  durch  welche 
Krankheiten,  die  früher  kein  Mensch  dachte  operativ  zu  behan- 
deln, auch  dem  Messer  zugänglich  gemacht  wurden.  Hierzu  gehört 
in  erster  Linie  die  operative  Behandlung  der  Retroflexio  uteri, 
welche  der  Ausgangspunkt  unserer  heutigen  Betrachtungen  war. 

Nun,  m.  H.,  die  Retroflexio  uteri  ist  sicherlich  eine  Erkran- 
kung, welche  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  ein  operatives 
Vorgehen  erheischt.  Ganz  besonders  sind  hierzu  die  Fälle  von 
beweglicher  Retroflexio  uteri  zu  rechnen.  Es  kommen  Frauen, 
die  über  alle  möglichen  Beschwerden  klagen,  es  wird  untersucht 
und  man  findet  einen  retroflectirten  mobilen  Uterus.  Nun  ist 
dieser  natürlich  an  allem  Schuld.  Die  Pessarbehandlung  ist  ja 
ein  bischen  langweilig,  das  gebe  ich  gern  zu,  ist  auch  vielen 
Frauen  nicht  angenehm,  verfolgt  man  aber  in  vielen  Fällen 
deren  Wirkung,  so  kann  man  mit  derselben  sehr  zufrieden  sein. 
Auch  habe  ich  oft  in  Cursen  Gelegenheit  gehabt,  Fälle  vorzustellen, 
in  welchen  der  Uterus  aufgerichtet,  ein  Pessar  eingesetzt  und  der 
Frau  gesagt  wird,  dass  ihre  geknickte  Gebärmutter  nun  wieder 
in  der  richtigen  Lage  ist.  Nach  einiger  Zeit  stellt  sich  die 
Frau  wieder  vor,  der  Utenis  liegt  nach  wie  vor  retroflectirt, 
die  Frau  ist  aber  trotzdem  von  ihren  Beschwerden  befreit.  Wie 
darf  man  bei  solchen  Erfahrungen,   wie   sie  jeder  Arzt   täglich 
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macht,  daran  denken,  die  E[ranke  einer  Operation  zu  unterziehen, 
welche  im  besten  Falle  nicht  schadet,  andererseits  aber  später  zu 
schweren  Störungen  Veranlassung  geben  kann.  Die  Vaginofixa- 
tion  ist  eine  derartige  Operation.  Ich  erinnere  nur  daran,  wie 
bald  nach  dem  Aufkommen  der  Methode  zwar  keine  Todesfälle 
dabei  beschrieben  worden  sind,  wie  aber  von  Prof.  Posner  ge- 
zeigt wurde,  dass  eine  Folge  derselben  die  Bildung  von  Blasen- 
steinen war.  Nun,  wenn  ich  die  Wahl  zwischen  einem  Blasen- 
stein und  einem  retroflectirten  Uterus  habe,  so  entscheide  ich 
mich  zweifellos  ftir  den  letzteren.  Aber  nicht  genug,  dass  der- 
artige, die  Gesundheit  gefährdende  Zustände  die  Folge  sein 
können,  es  kommen  auch  direkt  im  Anschluss  an  die  Operation 
Todesfälle  vor,  wie  solche  schliesslich  bei  keiner  Operation  aus- 
bleiben. Und  femer  häufen  sich  jetzt  die  Fälle,  in  welchen 
durch  die  Operation  bei  eingetretener  Schwangerschaft  schwere 
Complicationen  aufgetreten  sind,  welche  den  Tod  des  Kindes,  in 
ganz  unglücklichen  Fällen  den  Tod  der  Mutter  und  des  Kindes 
bewirkt  haben.  An  einer  mobilen  Retroflexio  ist  noch  nie  ein 
Mensch  gestorben,  und  wenn  auch  in  manchen,  allerdings  sehr 
seltenen  Fällen  dadurch  recht  unangenehme  Beschwerden  hervor* 
gerufen  werden,  so  werden  wir  uns  in  allen  diesen  Fällen  mit 
der  nicht  operativen  Behandlung  dieser  Lageveränderung  be- 
helfen  müssen.  Wir  sind  aber  meiner  Ansicht  nach  nicht  be- 
rechtigt, den  Patienten  dagegen  eine  Operation  in  Vorschlag  zu 
bringen,  deren  glücklichen  Ausgang  wir  nie  mit  absoluter 
Sicherheit  garantiren  können,  welche  aber  unter  Umständen 
schwere  Gefahren  fllr  die  Betreffende  später  mit  sich  bringt. 

Hieraus  ziehe  ich  den  Schlnss,  dass  unter  allen  Umständen 
die  Vaginofixation,  also  die  Operation  gegen  bewegliche  Retro- 
flexionen  des  Uterus  ein  durch  nichts  gerechtfertigter  Eingriff  ist 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  Ventrofixation?  Dies  ist 
eine  Operation,  welche  an  sich  schon  durch  die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  nicht  mehr  zu  den  einfachen  Operationen  gei'echnet 
werden  kann.  Man  wird  dieselbe  daher  nur  dann  anwenden, 
wenn  die  zwingendste  Nothwendigkeit  vorliegt.  Der  Erfinder 
dieser  Methode  wollte  damit  auch  nur  diejenigen  Fälle  von 
fixirter  Retroflexio  behandelt  wissen,  welche  allen  anderen  Be- 
handlungsmethoden durch  jahrelanges  Bestehen  getrotzt  haben 
und  durch  die  vielfachen  Verwachsimgen  zwischen  dem  Uterus 
und  den  Adnexen  sowohl,  als  auch  mit  den  Därmen,  durch  den 
Druck  auf  die  sacralen  Nervengeflechte  zu  dauernden  Störungen 
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der  Gesundheit  geführt  haben.  Auch  bei  diesen  Zuständen  kann 
bei  Geduld  und  sachgemässer  conservativer  Behandlung  in  den  aller- 
meisten Fällen  ein  leidlich  gutes  Resultat  erzielt  werden.  Trotz- 
dem bleiben  einige  wenige  Fälle  übrig,  in  welchen  wir  zu  diesem 
Ziele  nicht  gelangen  und  darum  uns  veranlasst  sehen,  zum 
Messer  zu  greifen.  Stellt  sich  aber  heraus,  dass  noch  mehr 
solche  Fälle  eintreten,  bei  welchen  bei  später  eingetretener 
Schwangerschaft  lebensgefährliche  Zustände  sich  herausbilden, 
welche  der  Mutter  sowohl,  als  auch  dem  Kinde  das  Leben  kosten 
können,  so  muss  man  unweigerlich  zu  dem  Schlüsse  kommen, 
dass  der  Gedanke  der  operativen  Beseitigung  der  fixirten  Retro- 
flexio  in  einigen  seltenen  Fällen  zwar  gerechtfertigt  sein  mag, 
dass  aber  die  bisher  übliche  Methode  nicht  der  richtige  Weg 
hierzu  ist.  Denn  es  wird  hier  sowohl,  wie  bei  der  Vagino- 
fixation,  die  eine  pathologische  Lage  durch  eine  andere  patholo- 
gische Lage  ersetzt.  Es  ist  grundfalsch  anzunehmen,  dass  der 
Uterus  normal  liegt,  w«nn  derselbe  anteflectirt  ist,  dabei  aber 
fest  mit  der  Bauchwand  oder  mit  der  vorderen  Scheidenwand 
verwachsen  ist.  Die  Störungen,  welche  in  beiden  Fällen  hierbei 
die  Blase  erleiden  muss,  liegen  auf  der  Hand,  wenn  man  sich 
nur  die  normal  anatomischen  Verhältnisse  vergegenwärtigt. 

Nun,  m.  H.,  ich  komme  zum  Schluss  und  kann  nach  dem 
Ausgeführten  nur  in  wahrster  Ueberzeugung  wünschen,  dass  die 
glänzenden  Resultate,  welche  wir  durch  die  Vervollkommnung 
der  operativen  Technik  erreicht  haben,  nicht  durch  ein  indica- 
tionsloses  Operiren  von  Fällen,  welche  gar  kein  Gegenstand  von 
Operationen  sind,  in  Misskredit  gebracht  werden. 

Operiren  wir  nur  dann,  wenn  die  zwingendste  Nothwendig- 
keit  dazu  vorliegt!  Wir  werden  damit  sicherlich  am  meisten 
dazu  beitragen,  die  Würde  des  ärztlichen  Standes  zu  heben  und 
die  uns  anvertrauten  Patienten  vor  Schaden  zu  bewahren. 


vni. 
lieber  Gastroskopie. 

Von 

Dr.  Theodor  Bosenheim,  Privatdocent. 

M.  H.  Es  ist  Ihnen  wohl  bekannt,  dass  Mikulicz*)  im  Jahre 
1881  eine  Methode  der  Gastroskopie  angegeben  hat,  die  er  auch  am 
Lebenden  erprobte.  Wenn  wir  berücksichtigen,  mit  welchen 
Schwierigkeiten  damals  Mikulicz  bei  Lösung  seiner  Aufgabe 
zu  kämpfen  hatte  —  er  war  z.  B.  auf  Moi*phinmnarkose  ange- 
wiesen, da  das  Cocain  noch  nicht  erfunden  war  — ,  so  wird  man 
ihm  für  das,  was  er  als  erster  Anbauer  auf  einem  bisher  von 
Niemand  bearbeiteten  Gebiete  leistete,  die  grösste  Anerkennung 
zollen  müssen.  Daran  kann  auch  die  Thatsache,  dass  sein 
Verfahren  sich  nicht  eingebürgert  hat  und  von  ihm  selbst  nicht 
weiter  ausgebildet  wurde,  nichts  ändern. 

Scharf  hat  Mikulicz  erkannt,  dass  eine  Lösung  des  Pro- 
blems der  Gastroskopie  nur  bei  Benutzung  solider,  starrer 
Metalltuben  möglich  sei.  Biegsame  Rohre  aus  weichem 
Material,  aber  auch  selbst  festere  mit  Gelenkverbindungen  sind 
flir  unseren  Zweck  unbrauchbar,  in  praxi  erweisen  sich  alle  der- 
artigen Vorschläge  als  unverwerthbare  Phantasieconstructionen. 
Misslich  erschien  ja  immerhin  wegen  der  sich  darbietenden 
Hindemisse  und  Gefahren  ein  solches  Vorgehen  mit  starren, 
stählernen  Instrumenten  b«i  unseren  Kranken:  aber  es  war  un- 
zweifelhaft der  einzige  gangbare  Weg,  und  ich  sagte  mir,  dass 
manche  Bedenklichkeiten  wohl  veri'ingert   und  beseitigt  würden, 


1)   Wiener  med.  Presae  1881,  No.  45—50. 
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wenn  nur  eine  Vei-vollkommnung  und  Vereinfachung  unter  diesen 
nun  einmal  nicht  zu  ändernden  Bedingungen  gelänge. 

Mikulicz  verwandte  bekanntlich  ein  gekrümmtes  Rohr 
von  14  mm  Durchmesser,  da  er  mit  einem  geraden  nicht  in  den 
Magen  vorzudringen  vermochte.  Auf  Grund  von  zahlreichen 
Untersuchimgen  an  der  Leiche  und  an  Lebenden  habe  ich^)  er- 
wiesen, dass  es  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ohne 
besondere  Schwierigkeiten  gelingt,  ein  gradliniges, 
starres  12  mm-Rohr  in  Rückenlage  des  zu  Unter- 
suchenden weit  in  den  Magen  hinein,  oft  bis  zum 
Nabel  und  event.  bis  unter  denselben  einzuführen. 
Erst  mit  der  Beseitigung  des  in  dieser  Beziehung  bestehen- 
den Vorurtheils,  erst  mit  der  Feststellung  dieser  Thatsache  war 
der  Boden  gewonnen,  auf  dem  ich  die  Gastroskopie  neu  auf- 
bauen konnte,  nachdem  ich  zu  der  Ueberzeugung  gekommen 
war,  dass  ein  für  den  Magen  brauchbarer  optischer 
Apparat  gradlinig  sein  müsse,  wie  er  es  beim  Cystoskop 
ist.  Absolut  fllr  alle  Fälle  schien  aber  nach  meinen  Beobach- 
tungen ein  grades  Instrument  nicht  passend;  nicht  selten  be- 
gegnete es  mir,  dass  dasselbe  ohne  Anwendung  von  Gewalt 
über  das  Foramen  oesophageum  am  Zwerchfell  hinaus  nicht  vor- 
geschoben werden  konnte.  Bei  dieser  Minderzahl  von  Fällen 
waren  es,  abgesehen  von  Complicationen,  wie  sie  durch  Tumoren, 
Exsudate,  Lebervergrösserungen  u.  a.,  also  durch  pathologisch- 
anatomische Verhältnisse,  bedingt  waren,  und  abgesehen  von  an- 
geborenen Anomalien  (abnorm  gewundener  Verlauf  der  Speise- 
röhre oder  aussergewöhnliche  Enge  derselben),  im  Wesentlichen 
zwei  Momente,  die  für  die  Hemmung  verantwortlich  gemacht 
werden  durften:  die  Biegung  nach  links  oder  spiralige 
Drehung,  die  der  Oesophagus  in  seinem  subphrenischen  Theil 
erfährt  und  das  Auftreten  von  Spasmus  an  der  unteren 
physiologischen  Enge  des  Organs. 

Das  erste,  das  anatomische  Hindemiss  erwies  sich  bei 
weiteren  Untersuchungen  gewöhnlich  überwindbar,  wenn  ich  der 
Sonde  an  der  Spitze  eine  leichte  Krümmung  gab.  Für  das 
Gastroskop  folgte  aus  dieser  Erfahrung,  dass  es  eine  Form,  die 
das  Instrument,  um  iür  alle  Fälle  brauchbar  zu  sein,  haben 
muss,   nicht  giebt;   neben  dem  gradlinigen  war  ein  gekrümmtes 


1)  D.  med.  Wochenschr.  1895,  No.  45;  s.  auch  J.  Perl,  Zeitschr. 
f.  klin.  Med.,  Bd.  29. 


n 
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nöthig,  das  unterhalb  der  Stelle,  an  der  der  optische  Apparat 
endet,  eine  Knickung  oder  spiralige  Drehung  aufwies.  Ich  er- 
laube mir,  Ihnen  ein  solches,  fiilher  von  mir  gebrauchtes  Modell 
zu  zeigen.  Allein,  wenn  auch  die  EinfÜhi*ung  derartig  ge- 
krümmter Instrumente  nicht  wesentlich  schwieriger  and  gefähr- 
licher als  die  grader  ist,  so  wurde  doch  mit  der  grösseren 
Mannigfaltigkeit  des  eiforderlichen  Apparates  auch  die  Technik 
complicirter,  die  Kosten  wurden  höhere:  kurz  die  Vereinfachung 
in  dem  Sinne,  dass  wir  mit  einem  Modell  auskommen,  war 
sehr  erwünscht.  Es  ergab  sich  nun  bei  fortgesetzter  Uebnng  in 
den  letzten  Monaten,  dass  das  anatomische  Hindemiss,  das  die 
Abbiegung  des  Oesophagus  in  einer  Anzahl  von  Fällen  darstellt, 
auch  für  ein  grades  Rohr  von  12  mm  Querschnitt  gewöhnlich 
übei*windbar  ist,  wenn  dasselbe  vom  rechten  Mundwinkel 
aus,  am  besten  bei  leicht  rechts  seitwärts  gedrehtem  Kopf  ein- 
geschoben wird. 

Je  mehr  man  gelernt  hat,  die  richtige  Körperatellung  bei 
jedem  Patienten  herauszufinden,  um  so  seltener  geschieht  es,  dass 
man  nicht  zum  Ziele  kommt,  und  auf  Grund  der  bisherigen  Er- 
folge stehe  ich  nicht  an,  ein  gradliniges  Instrument  als 
für  alle  Individuen,  die  sich  überhaupt  für  die  Gasti*oskopie 
eignen,  völlig  ausreichend  zu  erklären. 

In  manchen  Fällen  gelingt  es  nun  wohl  unter  Einhaltung 
der  besprochenen  Cautelen  mit  dem  Insti-ument  die  Cardia  zu 
passiren,  aber  das  weitere  Vorillcken  geschieht  nur  sehr  lang- 
sam bei  Anwendung  von  Druck  oder  geht  bei  einem  gewissen 
Punkt  (3 — 8  cm  unterhalb  der  Oesophagusmündung)  gar  nicht 
mehr  von  Statten.  Unser  nächster  Gedanke  ist  der,  dass  die 
Spitze  des  Instiiimentes  gegen  die  Hinterwand  des  Magens  stösst 
und  doli;  aufgehalten  wird.  Ich  will  nicht  leugnen,  dass  dieses 
auch  einmal  der  Fall  sein  kann,  wenn  die  Speiseröhre  mehr  von 
der  Seite  oder  gar  von  hinten  her  in  den  Magen  mündet,  oder 
wenn  die  Drehung  des  subphrenischen  Oesophagustheils  sehr 
ausgesprochen  nach  links  und  hinten  erfolgt.  Meist  aber  ist  die 
Hemmung  anders  zu  erklären.  Versucht  man  nämlich  das  Rohr 
herauszuziehen,  so  hat  man  das  Gefühl,  es  ist  eingeklemmt. 
Das  ist  auch  thatsächlich  der  Fall:  Durch  das  Passiren  des 
schräg  gestellten  subphrenischen  Theils  ist  das  Instrument  in 
eine  Lage  gekommen,  in  der  von  einer  seitlichen  Excursions- 
fähigkeit  keine  Rede  mehr  ist,  da  die  Elasticität  der  seitlich 
gegendruckenden  Gewebe  keine  sehr   grosse  ist   und   sie    durch 
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Uebung  und  Gewohnheit  noch  nicht  genügend  gedehnt  sind.  So 
am  unteren  Theil  von  der  Seite  her  festgehalten,  wird  das  Rohr 
gleichzeitig  mit  seinem  oberen  Stück  hart  an  den  Kehlkopf  und 
Oberkiefer  angepresst:  Die  Einklemmung  ist  eine  vollständige, 
und  nur  mit  einiger  Gewalt  können  wir  die  Sonde  vor  oder  rück- 
wärts bewegen.  Man  überzeugt  sich  nun  aber  leicht,  dass  diese 
Hemmung  fast  immer  wegfällt,  wenn  wir  statt  des  starken  Rohres 
ein  schwächeres  von  9 — 10  mm  Quei'schnitt  gebrauchen.  Indem 
wir  nun  dui'ch  regelmässiges  Einfuhren  erst  dünnerer,  später 
dickerer  Instnimente  die  engen  Parthien  des  oberen  Verdauungs- 
schlauches dehnen  und  an  den  Druck  gewöhnen,  ist  uns  auch 
in  diesen  selteneren  schwierigen  Fällen  noch  öfter  die  Möglich- 
keit gegeben,  nach  einiger  Zeit  ein  Gastroskop  von  12  mm 
Durchmesser  soweit,  als  es  flir  unsere  Zwecke  nöthig  ist,  in  den 
Magen  ohne  Gefahr  einzuführen. 

Die  eben  besprochene  Einklemmung  stört  uns  am  häufigsten 
bei  kurzhalsigen,  adipösen,  quadratisch  gebauten  In- 
dividuen, bei  denen  auch  schon  das  Einschieben  des  Rohres 
in  den  oberen  Oesophagusabschnitt  Schwierigkeiten  zu  machen 
pflegt. 

Die  dui'ch  den  Krampf  der  Oesophagusmuskulatur  vor 
der  Cardia  bedingte  Stönmg  ist  mechanisch  nicht  ausgleich- 
bar; hier  ist  die  Form  des  Instiiiments  und  die  Art  der  Ein- 
führung ohne  jeden  Einfluss,  hier  kann  nur  Beinihigimg,  Zu- 
warten, Gewöhnung  an  die  Manipulation  zum  Ziele  flihren; 
locale  Anästhesirung  erwies  sich  nutzlos.  Wie  sehr  das  Erscheinen 
des  Spasmus  vom  psychischen  Zustand  des  Patienten  abhängig 
ist,  lehrten  zahlreiche  Beobachtxmgen  an  Kranken,  namentlich 
Neurasthenikem,  die  bei  der  ersten  Einführung  der  Sonde  ängst- 
lich und  uniTihig  waren,  und  bei  denen  das  Eindringen  in  den 
Magen  misslang,  während  es  später,  als  sie  mit  meinem  Vor- 
gehen vertraut  waren,  leicht  ausführbar  war.  Man  hat  aber 
auch  zu  beachten,  dass  Spasmus  sich  häufig  bei  Individuen,  die 
ein  Ulcus  oder  Carcinom  in  der  Nähe  der  Cardia  haben, 
einstellt. 

Die  Verwendung  des  graden  statt  des  gekrümmten  Rohres 
gewährt  uns  eine  ganze  Reihe  von  Vortheilen.  Ein  solches 
grades  Instrument  ist  für  den  Mechaniker  sehr  viel  leichter  her- 
zustellen, für  den  üntersucher  wesentlich  bequemer  und  sicherer 
zu  handhaben.  Als  erster  Vorzug  springt  in  die  Augen,  dass  bei 
dieser  Construction  der  Durchmesser  um  2  mm  abnimmt,  was 
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für  die  EiBfUhiiing  eine  ganz  ausserordentliche  Erleichteining 
darstellt,  ja,  was  ftir  die  Benutzung  ohne  Narkose  vielleicht  von 
entscheidender  Bedeutung  ist.  Und  ich  möchte  gleich  hier  an- 
fügen, dass  ich  Grund  zu  der  Hoffnung  habe,  dass  es  in  Zukunft 
gelingen  wird,  den  Durchmesser  des  Instrumentes  noch  um  1  mm 
zu  verringern,  so  dass  derselbe  an  der  dicksten  Stelle  dann  nur 
11  mm  beträgt.  Die  gradlinige  Form  d  es  Gastroskops  ermög- 
lichte des  Weiteren  eine  wesentliche  Vereinfachung  des 
optischen  Apparates;  das  Prisma,  das  fliher  an  der  winkligen 
Knickung  eingeschaltet  werden  musste,  und  das  durch  Licht- 
absorption die  Schärfe  des  Bildes  beeinträchtigte,  fällt  weg.  Das 
Gastroskop  stellt  sich  jetzt  als  ein  vergrössertes  Cystoskop  dar, 
complicirt  durch  Vorrichtungen  zum  Kühlen  und  zum  Aufblähen 
des  Magens.  Auch  in  Bezug  auf  den  letztei-wähnten  Punkt  war 
ebenso  wenig,  wie  in  Betreff  der  Verwendung  solider  Röhren 
eine  Abweichung  von  der  durch  Mikulicz  gegebenen  Grundlage 
denkbar.  Das  einzige  durchsichtige  Medium,  mit  dem 
der  Magen  ausgefüllt  werden  kann,  ist  Luft.  Wasser, 
wie  es  bei  der  Blasenbeleuchtung  mit  Vortheil  benutzt  wird,  ver- 
trägt der  Magen,  und  am  wenigsten  der  kranke,  in  so  grossen 
Quantitäten,  wie  wir  sie  brauchen  würden,  gemeinhin  nicht,  imd 
von  vornherein  war  es  mehr  als  zweifelhaft,  ob  es  überhaupt  je 
gelingt,  alle  Luft  durch  Flüssigkeit  aus  dem  Organ  zu  ver- 
drängen. 

Endlich  konnten  wichtige  Verbesserungen  an  dem  graden  In- 
strument angebracht  werden,  an  die  bei  einem  gekrümmten  gar  nicht 
zu  denken  war:  der  optische  Apparat  ist  in  meinem  Gastroskop 
verschieblich,  wie  eres  in  Gueterbock'sKystoskop  ist  —  wir 
können  seine  Stellung  zur  Lichtquelle  und  zum  Object  jeden  Augen- 
blick ändern,  er  ist  aus  dem  Hauptrohr  leicht,  z.B. behufs  Reinigimg, 
zu  entfernen  und  er  kann  vor  Allem  mit  verschieden  winkligen 
Prismen  versehen  werden.  Ueber  denWerth  dieserVervolikomm- 
nungen,  und  wie  wir  uns  dieselben  im  gegebenen  Fall  zu  Nutze 
machen,  spreche  ich  unten.  Füge  ich  noch  hinzu,  dass  zum  Schutze 
der  Schleimhaut  die  Spitze  des  Instruments  bei  mir  ein  Gummistück 
trägt,  so  kennen  Sie  die  wesentlichen  Punkte,  in  denen  das  neue 
Gastroskop  von  dem  älteren  abweicht,  und  ich  habe  Grund,  an- 
zunehmen, dass  die  beschriebenen  Veränderungen  durchgängig 
Verbesserungen  dai'stellen,  die  es,  wie  ich  hoffe,  zu  Wege  bringen 
werden,  dass  die  Gastroskopie  sich  klinisches  Bürgerrecht  er- 
wirbt. 

Verhand].  der  Berl.  med.  Ges.  189G.     U.  7 


Ich  lasse  nuo  zunäutiBt  eine  BeschreibuDg  meines 
Gastroskops')  folgen. 

Das  Oastroskop  stellt  Biub  als  ein  68  cm  langes,  12  mm  atarkei 
gradea  HetBllinstniment  dar,  daa  ans  8  concentri»cb  angeordneten 
RHbrenayvtemen  besteht  und  In  einem  umfangreicheren  AnsatzsUIck  für 
die  verschiedenen  Leitungen  endJgt.  Daa  innere  Rohr  (Fig.  l)  bildet 
einen  optischen  Apparat,  dessen  Ocalar  bei  O  liegt,  und  vor  dessen 
ObJecUvIinsen  ein  rechtwinkliges  Prisma  P  gelagt  ist  Der  aeslchtswinkel 
des  Femrohres,  das  im  Uebrjgen  nach  dem  beim  Cystoskop  bewSbrten 
Princip  construirt,  also  ein  terrestrisches  ist,  beträgt  60  Orad,  so 
daas  man  im  Stande  ist,  bei  einem  Abstände  von  i.  B.  5  cm  des  Objectes 
eine  KrclaflSche  von  h  cm  Durchmesser  sa  Übersehen.  Der  Mittelpunkt 
der  EU  übersehenden  Fläche  Hegt  senkrecht  Über  der  das  Bild  aaftaeh- 
menden  Kathete  des  Prismas.  Um  es  zu  ermSglichen,  eine  Fläche  zu 
übersehen,  deren  Hittelpunkt  nicht  mehr  im  rechten  Winkel  über  dieser 
Kathete  steht,  läaat  sich  das  rechtwinklige  Prisma  durch  ein  spits- 
winkliges    ersetzen,     ao    dass    diejenigen    Flächen     inspicirt     werden 

Flg.  4. 


kSnnen,  welche  höher  gelagert  sind,  nnd  die  bei  Benutznng  eines  recht- 
winkligen Prismas  nur  noch  zum  Theil  zur  Besichtigung  gebradit  werden 
können.  Die  Notbwendlgkelt,  Theile  des  Hagens,  e.  B.  die  Pßrtner- 
parthie,  die  In  wechselnder  Höhe  angetroffen  werden,  altemal  UberBehen 
zu  müssen,  erklärt  diese  Anordnung.  Die  beistehenden  Zeichnungen 
(Fig.  i,  5)   zeigen  scheraatisch,    wie   diese  Einrichtung  den   durch    die 


1)  Dasselbe  ist  von  Herrn  W.  A.  Hirschmann,  Berlin  N.,  ver- 
fertigt. Es  ist  mir  ein  BedOrfniss,  Herrn  Hirschmann,  der  bereit- 
willigst seine  grosse  technische  Erfahrung  in  den  Dienst  meiner  Sache 
stellle,  für  seine  langjährige  Unterstütsung  hier  meinen  Dank  aussn- 
sprechen. 
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verschiedene  Lage  des  PfSrtnera   und   der   kleinen  Curvatur   gegebenen 
ÄDrordernngea  genliKt. 

Der  optische  Apparat  wird  durch  ein  Bohr  (Fig.  2)  umgeben, 
das  am  unteren  Ende  in  einen  Ansatz  A,  welcher  eine  OummlBpitze 
G  trägt,  ansISaft.  Dicht  oberhalb  der  Spitze  ist  eine  Oeffnung  F 
angebracht,  die  durch  ein  Olasfenster  verschlossen  ist,  und  hinter 
der  sieb  eine  Glühlampe,  wie  in  B  dargestellt,  beOndet.  Am  oberen 
und  unteren  Ende    der   Lampe    haben    wir  die  den  Strom  suleitenden 

Flg.  5. 


Hetallcontacte.  Oberhalb  des  Fensters  sehen  Sie  eine  zweite  OelTnnng  B, 
in  welche  nach  Einführung  des  optischen  Apparates  daa  Prisma  einge- 
stellt und  innerhalb  deren  es  sogar  häher  und  tiefer  verschoben  werden 
itann.  In  dem  Rohre  (Fig.  2)  verlaufen  4  von  einander  getrennte  Ca- 
nSle.  2  dieser  Canäle,  welche  bei  C  und  D  endigen,  sind  dazu  be- 
stimmt, Wasser  durch  das  Instrument  und  um  die  Lampe  herum  zu 
leiten,  um  eine  zu  grosse  Erwärmung  der  UQhren,  welche  durch  die 
OlOhlampe  bedingt  werden  kann,  zu  verhindern.  Der  dritte  Canal  dient 
zur  Äaftiahine  der  den  Strom  zur  Olflhlampu  lUhrenden  Leitungen, 
wShrend  der  vierte  Canal,  welcher  bei  L  beginnt  und  am  unteren 
Ende  des  Instrunientes  hinter  dem  Fenster  F  sich  Sffnet,  zur  ZuHibrung 
von  Luft  benutzt  wird,  die  mittels  eines  Gebläses  <n  den  Magen  zur 
Klalfendmachung  seiner  Wände  hineingepumpt  werden  musa.  Nach  oben 
EU  endigt  daa  dünne  Rohr  in  einem  umfangreicheren  Ansatzstück, 
das  die  Verbindung  der  Canäle  mit  den  verschiedenen  Zuleitungen  für 
Lnft,  Wasser,  ElektricitHt  vermittelt.  Fig.  3  zeigt  den  Schieber,  ein 
Rohr,  das  sich  über  das  Robr  (Fig.  2]  herilberschieben  lässt  und  auf 
diesem  bequem  drehbar  ist.  Es  trägt  eine  Centimeterscala,  besitzt  bei  E  einen 
Ausschnitt,  der  mit  der  OefTnung  B(Fig.  2)  coircspondirt  und  dient  dazu,  durch 
Drehung  um  180  Orad  diese  Oeffnung,  sowie  das  hinter  derselben  liegende 
Prisnu  zu  bedecken,  um  zu  verhindern,  dass  bei  der  Einnihrung  der 
optische  Apparat   durch   eindringenden  Schleim   verunreinigt  wird.    Um 
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das  Instrament  einzufahren,  wird  dati  ftossere  Rohr  derartig  eingestellt, 
dass  die  Oeffinnng  B  verschlossen  ist  und  zur  weiteren  Sicherung  des 
optischen  Apparates,  dieser  selbst  ebenfalls  um  180  Grad  gedreht,  so 
dass  die  freie  Seite  des  Prismas  sich  gegen  die  Wand  des  Rohres  (Fig.  2) 
legt;  es  ist  also  für  das  Prisma  selbst  ein  doppelter  Schutz  vorhanden 
und  kann  infolgedessen  bei  der  Einführung  des  Instrumentes  keine 
Verunreinigung  desselben  stattfinden.  An  allen  drei  Röhren 
sind,  um  ihre  Stellung  im  Magen  von  aussen  her  controliren  zu  können, 
oben  kleine  Metallknöpfe  angebracht;  stehen  dieselben  in  einer 
graden  Linie,  so  weiss  ich,  dass  das  Prisma  frei  vom  Schieber  durch 
die  Oeffhung  B  in  die  Magenhöhle  schaut. 

Die  Stromzuleitung  geschieht  von  den  Gontactstttcken  +  vünd  —  aus 
mittels  eines  beweglichen  Kabels,  welches  mit  einer  Vorrichtung,  den  Strom 
zu  unterbrechen,  versehen  ist.  Stromstärke:  16  Volt.  Für  die  D urch- 
leitung  des  Wassers  wird  das  Stativ  (Fig.  6),  welches  einen  Irrigator  I 
trägt,  benutzt.  Die  beiden  Gummischläuche  M  und  N  führen  das  Wasser 
zum  Instrument.  Durch  den  Hahn  H  kann  der  Wasserzufluss  unter- 
brochen werden.  Der  Schlauch  R  führt  das  durchfliessende  Wasser  in 
das  Ablanfgefäss  T.  Zur  Kühlung  des  Instrumentes  wird  zweckmässiger 
Weise  nicht  kaltes  Wasser,  sondern  Wa8servonetwa40*C.  benutzt,  da- 
mit nicht  durch  die  zu  starke  Abkühlung  unter  Körpertemperatur  die  Linsen 
des  optischen  Apparates  und  die  Flächen  des  Prismas  beschlagen  können. 
Das  Stativ  trägt  der  bequemen  Handhabung  wegen  den  als  Elektricitäts- 
quelle  benutzten  Accumulator,  der  seinerseits  mit  dem  Rheostaten  zur 
Stromregulirung  und  zweckmässiger  Weise  auch  mit  einem  Stromunter- 
brecher verbunden  ist. 

Das  Instrumentarium  wird  noch  durch  einige  Hfilfsmittel  ver- 
vollständigt, auf  die  ich  unten  zu  sprechen  komme:  Sonden  und 
Tupfer;  es  ist  also  ziemlich  mannigfaltig  und  es  erscheint  be- 
greiflich, dass  zu  einer  exacten,  sicheren  Anwendung  im  gege- 
benen Falle  längere  Uebung  gehört.  Immerhin  braucht  man  sich 
von  den  Schwierigkeiten  in  der  Beherrschung  der  Methode  keine 
übertriebenen  Vorstellungen  zu  machen,  ebenso  wenig  soll  man 
den  Grad  der  Belästigung,  dem  die  Kranken  bei  der  Unter- 
suchung ausgesetzt  sind,  überschätzen.  Handelt  es  sich  nicht 
gerade  um  ganz  decrepide  Individuen,  so  fUhlen  sich  die  Patienten 
unmittelbar  nach  der  Magenbesichtigung  durchaus  nicht  ange- 
griffen; die  Unannehmlichkeiten,  die  mit  der  Untersuchung,  die 
ja  höchstens  10  Minuten  in  Anspruch  nimmt,  verbunden  sind, 
dürfen  sich  nur  als  ein  Unbehagen  im  Schlünde  in  Folge  des  In- 
strumentendruckes darstellen,  gelegentlich  wird  auch  über  Nacken- 
schmerz, durch  schlechte  Haltung  des  Halses  verursacht,  geklagt; 
dagegen  muss  und  kann  jede  Insultirung  der  Speise- 
röhre und  des  Magens  vermieden  werden. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  natürlich,  dass  man  die  Fälle 
für  die  Gastroskopie  richtig  auswählt  und  sie  dann  durch  genü- 
gende Vorbereitung  unter  die  günstigsten  Untersuchungsbeding- 
UBgen  versetzt. 
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Contraindicirt  ist  das  Verfahren  überall  dort,  wo  über- 
haupt jede  Sondirung  und  namentlich  auch  die  Einführung  fester 
Instrumente  unräthlich  erscheint;  wo  Herzfehler,  Arteriosklerose, 
hochgradiges  Lungenemphysem,  vorgeschrittene  Lebercirrhose  und 
Aehnliches  bestehen,  wo  Ulcera,  namentlich  an  der  Cardia 
oder  nahe  derselben  an  der  kleinen  Curvatur  zu  ver- 
muthen  sind,  da  verzichten  wir  auf  die  Untersuchung.  Unmög- 
lich wird  die  Ausführung  der  Gastroskopie  bei  Verkrümmungen 
der  Wirbelsäule,  bei  stricturirenden  Processen  im  und  am  Oeso- 
phagus, sowie  an  der  Cardia,  bei  Tumorbildung  im  Magen  selbst 
oder  in  seiner  Umgebung,  durch  die  der  Weg,  den  das  In- 
strument nach  dem  Nabel  hin  zu  nehmen  hat,  verlegt  wird. 

Will  man  sich  mithin  vor  unangenehmen  Ueberrafichnngen 
und  Misserfolgen  sichern,  so  wird  man  gut  thun,  eine  sehr  ein- 
gehende Untersuchung  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Or- 
gane, ganz  besonders  des  Magens  vorauszuschicken.  Ein 
systematisches  Vorgehen  ist  hier  dringend  zu  empfehlen. 

Ich  beginne  mit  einer  Inspection  des  Halses  und  fahnde 
auf  das  Bestehen  einer  Kehlkopf-  oder  Lnngenaffection; 
denn  Pharyngitis  erschwert  die  Einführung  des  Gastroskops  und 
nöthigt  zu  ausgedehnterer  Cocainisirung,  und  Erkrankungen,  die 
mit  Hustenreiz  einhergehen,  geben  leicht  zu  Störungen  während 
der  Unterauchung  Anlass,  die  am  ehesten  durch  längeren  vor- 
aufgehenden Gebrauch  massiger  Moi^phiumdosen  verhindert  werden. 
Mit  grösster  Sorgfalt  hat  dann  die  functionelle  Prüfung 
des  Magens,  und  zwar  in  jedem  Falle  zu  geschehen.  Für 
meinen  Zweck  ist  es,  da  wir  nur  ein  vollkommen  speisefreies 
Organ  besichtigen  können,  unbedingt  erforderlich,  zu  wissen,  ob 
eine  motorische  Störung  besteht  und  wie  hochgradig  dieselbe 
ist.  Ist  eine  solche  vorhanden,  so  stellen  wir  allemal  fest,  ob 
der  nüchterne  Magen  leer  ist  oder  nicht;  ist  er  es,  so  kann 
der  Patient  ohne  besondere  Vorbereitung  nüchtern  ebenso  unter- 
sucht werden,  als  ob  er  gar  keine  motorische  Insufficienz  hätte. 
Finden  wir  aber  auch  nur  die  geringsten  Anzeichen  einer  die 
Nacht  überdauernden  Stagnation,  so  muss  der  Kranke  am  Abend 
vor  dem  für  die  Untersuchung  festgesetzten  Tage  einige  Stunden 
nach  der  letzten  Mahlzeit  gründlich  ausgespült  werden, 
wobei  namentlich  darauf  zu  achten  ist,  dass  keine  Spülwasser- 
reste zurückbleiben.  Dieses  lässt  sich  nun  nicht  immer  ver- 
meiden; doch  wird  die  Flüssigkeit  dann  noch  meist  während  der 
Nacht  in  den  Darm  hinüberbefördert.   Indess  manchmal  geschieht 
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dies  nicht  oder  wir  haben  es  gar  mit  einem  Magensaftfluss  zu 
thmo,  nnd  dann  werden  wir  natürlich  am  Morgen  mehr  oder 
weniger  beträchtliche  FlUssigkeitsansammlung  antreffen.  Um  alF 
der  hier  drohenden  Störungen  Herr  zu  werden,  mache  ich  es 
mir  zur  Regel,  bevor  ich  in  solchen  Fällen  gastroskopire,  eine 
ösophagoskopische  Tube  von  50  cm  Länge  bis  in  den  Anfangs- 
theil  des  Magens  einzuführen;  nach  Entfernung  des  Mandrin 
strömt  aus  dem  Magen  alles  ab,  was  derselbe  enthält,  nament- 
lich wenn  man  durch  Umgreifen  und  Pressen  des  Organs  von 
den  Bauchdecken  her  das  Verfahren  unterstützt.  In  den  Fällen 
mit  ganz  hochgradiger  Stagnation  nimmt  die  Vorbereitung  1  bis 
2  Tage  in  Anspruch.  Ich  verfahre  dann  so,  dass  ich  die 
Kranken  ausschliesslich  vom  Mastdaim  her  ernähre  und  2  mal 
täglich  ausspüle  und  zwar  nicht  blos  im  Sitzen,  sondern  auch 
in  Rückenlage. 

Nicht  minder  wichtig  als  die  Prüfung  der  motorischen 
Function  ist  die  genaue  Information  über  Lage,  Form  und 
Grösse  des  Magens.  Die  Palpation  und  vor  Allem  die  Per- 
cussion  des  geblähten  Organs  wird  uns  hier  die  nöthigen  Auf- 
schlüsse geben.  Vor  Allem  ist  auf  den  Stand  der  grossen 
Curvatur  und  auf  die  Lage  des  Pylorus,  und  zwar  bei  der 
Aufblähung  in  Rückenlage,  zu  achten.  Ersteren  müssen  wir 
kennen,  um  genau  zu  bemessen,  wie  weit  wir  ohne  Gefahr  einer 
Verletzung  das  Gastroskop  vorschieben  dürfen,  letztere  ist  zu 
eruiren,  da  die  Inspection  des  Pförtnera  bei  Tiefstand  desselben 
meist  eine  andere  Prismeneinstellung  erheischt,  als  sie  bei  nor- 
maler Lage  nöthig  ist. 

Endlich  ist  es  unbedingt  in  jedem  Falle  erforderlich,  dass 
wir  uns  vor  Ausführung  der  gastroskopischen  Untersuchung  da- 
von überzeugen,  dass  der  Weg  von  den  Zähneu  bis  zur 
grossen  Curvatur  auch  wirklich  frei  und  für  ein  grades, 
starres  Rohr  ohne  besondere  Schwierigkeit  in  Rückenlage  passir- 
bar  ist.  Diese  Prüfung  ist  nie  zu  verabsäumen,  sie  ist  stets  mit 
grösster  Sorgfalt  vorzunehmen.  Ich  bediene  mich  füi*  diesen 
Zweck  einer  eigens  hierzu  gearbeiteten  hohlen  Stahlsonde  von 
70  cm  Länge,  die  genau  den  Durchmesser  des  Gastroskop  hat, 
die  ebenfalls  unten  in  einem  Gummifortsatz  endigt,  neben 
dem  sich  eine  kleine  Oeffnung  füi*  den  Luftaustritt  befindet. 
Am  oberen  Abschnitt  ist  ein  dünnes  Ansatzstück  seitlich  ange- 
bracht, das  mit  einem  Gebläse  versehen  ist;  die  Theile  sind  ab- 
schraubbar,   um  eine  Reinigung  bequem   zu    ermöglichen.    Eine 
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Centimeterskala  ist  zur  besseren  Orientirung  an  der  Seite  ein- 
gravirt.  Diese  Sonde  wird  nun,  nachdem  ich  mich  vorher 
durch  Messung  am  Rücken^)  über  die  Entfernung  der 
Zähne  von  der  Cardia  unterrichtet  habe,  nach  Cocainisirung 
des  Rachens  mit  lOproc.  Lösung  in  Rückenlage,  und  zwar  ge- 
wöhnlich am  besten  vom  rechten  Mundwinkel  her  in  den 
Magen  eingefUhrt.  Ich  weise  die  Kranken  an,  ruhig  und  tief  zu 
athmen  und  bei  Schmerzempfindung  in  der  Magengegend 
oder  oberhalb  derselben,  die  rechteHandzu  heben.  Aeussert 
der  Kranke  Schmerz,  so  unterbreche  ich  sofort!  Fühle  ich  einen 
Widerstand,  so  warte  ich  einen  Moment,  ziehe  auch  eventuell  das  In- 
stiniment  ein  wenig  zurück,  um  dann  zu  versuchen,  ob  das 
Hindemiss  bei  gelindem  Drucke nachgiebt,  wobei  die  Reaction 
von  Seiten  des  Patienten  bei  meinem  Manipuliren  den  Grad  von 
Energie,  den  ich  anwende,  bestimmt.  Erstes  Gesetz  bei  der 
Sondirung  ist  Vermeidung  jeden  stärkeren  Druckes, 
da  sonst  Verletzungen  der  Schleimhaut,  ev.  sogar  Perforation  im 
Oesophagus  und  Magen  die  Folge  sein  können. 

Ist  das  Zwerchfell  passii*t,  so  lasse  ich  während  des  langsamen 
Vorwärtsschiebens  gleichzeitig  Luft  in  den  Magen  strömen  und  stelle 
fest,  wie  weit  das  Instiniment  in  dem  geblähten  Organ  vorzudringen 
vermag.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  macht  sich  ein 
Hindemiss  erst  fühlbar,  wenn  die  grosse  Curvatur  berührt  ist,  und 
dieses  lässt  sich  dann  leicht  durch  die  Palpation  von  den  Bauch- 
decken her  controliren.  Ich  merke  mir  nun  beim  Herausziehen, 
wie  gross  die  Entfernung  von  der  Zahnreihe  bis  zur 
grossen  Curvatur  ist.  Dieses  Ergebniss  will  ich  später  bei 
der  eigentlichen  Untersuchung  verwerthen,  da  es  mein  Bestreben 
ist,  das  Gastroskop,  so  tief  es  irgend  geht,  in  den  Magen  hinein 
vorzuschieben,  um  möglichst  weit  in  dem  Organe  Umschau  halten 
zu  können.  Ist  nun  die  Sondenpalpation  aus  irgend  einem 
Grunde  nicht  ausführbar,  so  werden  wir  auch  von  der  Gastro- 
skopie Abstand  nehmen  müssen.  Nicht  selten  finden  wir  für  die 
Sonde  ein  unüberwindbares  Hindemiss  am  Zwerchfell,  durch 
Spasmus  oder  abnorme  Biegung  der  Speiseröhre  bedingt. 
Dann  mache  man  erst  recht  keine  gewaltsamen  Ver- 
suche, sondern  sehe  zu,  wie  weit  eine  sanfte  Veränderung  der 
Richtung  des  Rohres  zum  Ziele  führt.  Von  der  Zuhilfenahme 
der   Narkose    in    diesen    Fällen    muss    ich    abrathen.      Andere 


1)  S.  darüber  Berl.  klin.  Wochenschr.  1895,  No.  12. 
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Male  gelangen  wir  in  den  Anfangstheil  des  Magens  und 
werden  in  diesem  aufgehalten.  Entweder  handelt  es  sich  dann 
um  pathologische  Processe,  die  sich  an  der  kleinen 
Curvatur  in  der  Nähe  der  Cardia  abspielen,  oder  das 
Instrument  ist  eingeklemmt  (s.  oben).  Dagegen  ist  eine  Hem- 
mung von  der  Hinterwand  her,  z.  B.  durch  das  Pankreas,  wie 
man  das  frliher .  annahm,  wenigstens  unter  normalen  Verhältnissen 
selten  zu  befürchten,  wie  mich  die  Beobachtung  am  Lebenden 
und  an  der  Leiche*)  lehrte. 

Nun  muss  man  sich  aber  httten,  ein  Hindemiss  für  die  Fort- 
bewegung vor  der  Spitze  des  Instrumentes  anzunehmen,  weil 
das  Vorrücken  erschwert  oder  gar  gehemmt  ist.  Häufig  ist  der 
Aufenthalt,  den  wir  erfahren,  durch  Einklemmung  des 
Rohres  in  den  oberen  Verdauungswegen  verschuldet :  entweder 
beissen  die  Kranken  auf  den  Tubus  oder  sie  drUcken  wenig- 
stens mit  dem  Oberkiefer  dagegen,  oder  Anspannung  der  Bauch- 
decken, respective  der  Nackenmuskulatur  bewirkt  am  Zwerch- 
fell oder  im  Rachen  hinter  dem  Kehlkopf  eine  starke  Com- 
pression  des  Canals,  und  schliesslich  kann  jede  unzweckmässige 
Haltung  des  Hauptes  und  des  Rumpfes  den  gradlinigen  Weg, 
den  wir  uns  herstellen  müssen,  und  den  wir  zu  passiren  haben, 
in  einen  gekrümmten  verwandeln.  Alle  diese  Fehlerquellen  muss 
man  kennen  und  im  Gedächtniss  behalten;  die  hieraus  erwachsen- 
den Störungen  lassen  sich  nur  durch  grosse  Uebung  vermeiden, 
respective  überwinden.  Die  Beobachtung  einiger  allgemeiner 
Vorschriften  genügt  noch  nicht,  um  uns  allemal  den  Eifolg  zu 
sichern,  aber  sie  sind  doch  wichtig  genug;  stets  achte  man  dar- 
auf, dass  die  Kranken  glatt  und  grade  auT  der  Unter- 
lage aufliegen,  dass  das  Becken  ein  wenig  erhöht  ist, 
dass  die  Schulter  etwas  über  den  Rand  des  Tisches  herüber- 
ragt, dass  der  Kopf,  frei  und  locker  abwärts  hängend,  in 
der  Hand  des  links  stehenden  Assistenten  ehie  leichte  Stütze 
findet,  ohne  nach  oben  gedrückt  zu  werden. 

Ist  die  Sonde  bereits  im  Magen,  was  ich  aus  der  Länge 
des  eingeschobenen  Stückes  an  der  Gentimeterskala  ersehe,  wird 
sie  jetzt  wirklich  an  ihrem  imterenEnde  aufgehalten,  so  sei  man 
doppelt  vorsichtig  und  vermeide  jeden  stärkeren  Druck,  denn  es 
kann  eben  eine  prominirende  Neubildung  an  der  kleinen  CuiTatur 
oder  ein  ulceröser  Process  daselbst,    der   zur  Faltenbildung   an 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  No.  45. 
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der  Schleimhaut,  oder  zur  Entstehung  eines  perigastritischen  Ex- 
sudates, oder  zu  einer  festen  Anlöthung  an  den  Leberrand  ge- 
führt hat,  vorliegen,  pathologisch-anatomische  Veränderungen,  die 
durch  Hervordrängen  von  Gewebe  in  den  Weg,  den  das  In- 
strument nimmt,  und  namentlich  dadurch,  dass  sie  bei  bestehen- 
der Fixation  ein  Ausweichen  der  Magenwand  nach  der  rechten 
Seite  unter  die  Leber  unmöglich  machen,  die  Hemmung  be- 
dingen. Eine  Ueberwindung  dieses  Hindernisses  könnte  zwar 
öfter  bei  Anwendung  stärkeren  Druckes  gelingen,  aber  der  Pa- 
tient läuft  dabei  doch  die  unverhältnissmässig  grosse  Glefahr 
einer  Blutung  oder  einer  Perforationsperitonitis.  Dieses 
berücksichtigend,  ziehen  wir  die  Sonde  am  besten  sofort  zurück, 
um  uns  beim  erneuten  Vorrücken  zu  bemühen,  die  Spitze  vor- 
sichtig nach  links  hinüberzuleiten;  hin  und  wieder  vermögen  wir 
auch  in  der  That  an  der  Klippe  vorbeizukommen.  Die  rich- 
tige Führung  des  Instruments  vom  rechten  Mund- 
winkel her  spielt  für  das  Gelingen  derSondirung  aber 
nicht  blos  bei  der  eben  erwähnten  Gruppe,  sondern 
überhaupt  bei  der  Mehrzahl  aller  Fälle  eine  grosse 
Rolle.  Manchmal  kann  es  indess  rathsam  sein,  genau  in  der 
Mittellinie  vorzugehen,  wie  ich  es  fUr  die  Oesophagoskopie  em- 
pfohlen habe;  bei  ausgesprochener  totaler  Abwärtsdrängung  des 
Magens  ist  es  mir  z.  B.  einige  Male  passirt,  dass  ich  beim  Vor- 
schieben von  rechts  her  an  der  Cardia  aufgehalten  wurde,  wäh- 
rend ich  bei  Einhaltung  der  Mittellinie  leicht  bis  zum  Nabel  ge- 
langte. Es  erklärt  sich  dies  so,  dass  bei  der  erwähnten  starken 
Dislocation  der  subphrenische  Theil  des  Oesophagus  soweit  nach 
rechts  gedrängt  sein  kann,  dass  die  nach  links  gerichtete  Spitze 
der  Sonde  nicht  den  Magenmund  trifft,  sondern  oberhalb  der 
linken  Circumferenz  der  Cardia  festfährt. 

Man  beachte  auch,  dass,  wo  grössere  Zahnlücken  vorhanden 
sind,  von  ihnen  her  die  Sondirung  wesentlich  leichter  ist. 

Die  hier  bestehenden,  bisher  lange  nicht  genug  gewürdigten  topo- 
graphiflch-anatomischen  Verhältnisse  veranschaalichen  Ihnen  eine  Reihe 
von  Gipsabgüssen,  die  Herr  Dr.  Perl  auf  meine  Veranlassung  ge- 
macht hat.  Sie  erkennen  an  denselben  die  typischen  Formen,  die  der 
subphrenische  Theil  des  Oesophagus  zeigt,  ich  bemerke  aber,  dass  Ueber- 
gangsformen  häufig  genug  sind.  Zuerst  sehen  Sie  hier  einen  Abgass, 
der  die  relativ  oft  vorkommende,  bereits  von  Luschka  beschriebene 
Abbiegung  nach  links  aufweist  Das  zweite  Modell  veranschaulicht 
die  Streckung  der  Speiseröhre  in  ihrem  untersten  Abschnitt,  der 
überdies  durch  eine  sehr  erhebliche  eiförmige  Ausweitung  (Bildung  eines 
sog.  Vormagen)  ausgezeichnet  ist.  Endlich  beweist  Ihnen  das  letzte 
Präparat   das  Vorkommen   einer   spiraligen   Drehung   der  Pars  ab- 


—    107    — 

dominaüB  oesophagi.  Diese  Fonn  des  Organs  oberhalb  der  Mttndung  in 
den  Magen  ist  seltener  als  die  ersterwähnten ;  ich  glaube  übrigens  nicht, 
dass  sie  an  sich  die  AusfOhmng  einer  Sondirung  mit  gradem,  starrem 
Rohr  wenn  dasselbe  nicht  za  dick  ist,  unmöglich  macht. 

Bei  Berücksichtigung  der  topographisch-anatomischen  Ver- 
hältnisse wird  uns  klar,  dass  nach  Passiren  der  Oardia  die  Sonde 
allemal  wenigstens  einige  Centimeter  hart  an  der  kleinen 
Curvatur  vorbeistreift;  ja  bei  Senkung  des  Magens  wird  dies 
auf  ziemlich  langer  Strecke  geschehen.  Durch  die  Aufblähung 
wird  zwar  die  kleine  Curvatur  etwas  nach  rechts  oben  gedrängt, 
aber  ein  völliges  Beiseiteschieben  dieses  Abschnittes  findet  wohl 
kaum  je  statt.  Frei  nach  allen  Richtungen  sieht  die  Spitze 
unseres  Instrumentes  in  die  durch  die  Luft  ausgebuchtete  Magen- 
höhle gemeinhin  erst,  wenn  wir  3 — 5  cm  oberhalb  des  Nabels 
angelangt  sind,  aber  den  richtigen  Abstand  nach  allen  Seiten, 
der  für  eine  Besichtigung  erforderlich  ist,  gewinnen  wir  nur, 
wenn  wir  das  Instrument  noch  tiefer  hinunterschieben.  Wie  weit 
wir  zweckmässig  hinabsteigen,  ist  von  Fall  zu  Fall  zu  ent- 
scheiden; man  mache  es  sich  aber  zur  Regel,  die  äusserste, 
durch  die  Berührung  der  grossen  Curvatur  gesteckte 
Grenze  nach  unten  als  das  stets  wünschenswerthe  Ziel 
anzusehen.  Dass  wir  hier  in  dem  letzten  Abschnitte  unseres 
Weges  gewöhnlich  keinen  Aufenthalt  erfahren,  wurde  schon  er- 
wähnt. Nicht  einmal  die  Nähe  der  Aorta  abdominalis,  deren 
Pulsation  wir  manchmal  am  Stabe  fühlen,  braucht  uns  zu  hemmen, 
nie  war  das  grosse  Geföss  für  mich  ein  Hindemiss  im  Vor- 
dringen. Die  Lage  des  Instruments  zur  Aorta,  wenn 
dasselbe  einmal  in  der  Nachbarschaft  des  Nabels  angelangt  ist, 
ist  übrigens,  wesentlich  in  Abhängigkeit  von  der  Verlaufsrichtung 
des  Oesophagus,  eine  sehr  wechselnde,  bald  findet  man  die 
Spitze  fast  genau  in  der  Mittellinie  des  Eörpera,  es  ist  dies 
namentlich  bei  totaler  Aufwärtsdrängung  des  Magens  häufig  der 
Fall  —  bald  fühlen  wir  sie  links,  1 — B  cm  von  der  Wirbelsäule 
abstehend,  meist  mehr  nach  vom,  seltener  nach  hinten  gedrängt. 

Gelingt  die  Sondirung  mit  dem  12mm-Rohr  absolut  nicht, 
so  versuche  man  ein  dünneres  (9 — 10  mm)  einzuführen;  kommen 
wir  mit  diesem  zum  Ziel,  so  können  wir  doch  wenigstens  das 
„Ergänzungsgastroskop**  bei  unseren  Kranken  anwenden  (s.  unten). 
Genügt  uns  dies  im  concreten  Falle  nicht,  so  mag  man  später 
in  gleicher  Art  allmählich  mit  stärkeren  Instrumenten  vorgehen, 
für  die  man  dann  leichter  den  richtigen  Weg  zu  finden  pflegt.  — 

Sind  diese  vorbereitenden,  orientirenden  Untersuchungen  ab- 
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geschlossen,  so  wird  der  Patient  an  einem  der  folgenden  Tage 
Morgens  nüchtern  gastroskopirt.  In  Betreif  des  voraufgehen- 
den  Gebrauches  von  Morphin  bei  vorhandenem  Hustenreiz  habe 
ich  schon  gesprochen.  Narkose  mit  Aether  oder  Chloroform 
käme  nur  ausnahmsweise  dort  in  Betracht,  wo  der  Spasmus 
dauernd  unüberwindbar  ist  und  die  Besichtigung  des  Magen- 
innem  doch  eine  gebieterische  Nothwendigkeit  wird.  Aber  auch 
dann  würde  ich  mich  nur  ungern  unter  derartigen  Verhältnissen 
zur  Ausführung  der  Gastroskopie  entschliessen,  weil  die  Ge- 
fahr einer  Verletzung  hier,  wo  die  natürliche  Schmerz- 
reaction  ausbleibt  und  uns  vor  brüskem  Vorgehen 
warnt,  wesentlich  grösser  ist  als  sonst.  Dringend  anzu- 
rathen  ist  dagegen  die  Cocainisirung  des  Rachens  mit 
10 — 20proc.  Lösung,  wobei  auf  eine  ausgiebige  Betupfung  nament- 
lich auch  der  seitlichen  Partien  zu  achten  ist. 

Nachdem  die  Kranken  dann  die  Bekleidung  des  Oberkörpers 
bis  aufs  Hemd  abgelegt  haben,  event.  falsche  Zähne  entfernt 
worden  sind,  lagere  ich  sie  auf  einem  gewöhnlichen  Frauen- 
untersuchungsstuhl oder  Operationstisch  so,  dass  der  Kopf  frei 
herabhängt,  das  Becken  etwas  erhöht  ist  (s.  oben).  Der  Assi- 
stent steht  links  von  mir,  stützt  mit  seiner  rechten  Hand  den 
Kopf  des  Patienten,  dessen  Oberbauchgegend  ganz  entblösst 
wird,  damit  wir  uns  jeden  Augenblick  durch  Inspection  und 
Palpation  von  den  Vorgängen  am  Magen  unterrichten  können. 

Das  oben  beschriebene  Gastroskop  ist  unterdessen  bereits 
völlig  für  den  Gebrauch  vorbereitet,  d.  h.  die  Wasserberieselung 
ist  im  Gange,  die  Verbindung  mit  dem  Accumulator  ist  herge- 
stellt, der  Schieber  verdeckt  das  Fenster  für  den  optischen  Ap- 
parat, der  selbst  seitwärts  abgedreht  ist.  Jetzt,  nach  einer 
momentanen  Beleuchtungsprobe  schiebe  ich  das  schreiberfeder- 
artig  in  der  Mitte  gefasste  Gastroskop,  dessen  Tubus  mit  etwas 
Wasser  benetzt  wird,  ein.  Man  lässt  den  Kranken  seinen  Mund 
möglichst  weit  offnen,  dreht  den  Kopf  ein  wenig  nach  rechts 
und  sucht  vom  rechten  Mundwinkel  aus  in  den  Anfangstheil  des 
Oesophagus  einzudringen,  was  auch  gelingt,  wenn  man  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand  das  Instrument  am  Kehlkopf  vorbei 
zu  dirigiren  weiss.  Unsere  rechte  Hand  drängt  das  Gastroskop 
mit  sanftem  Drucke  vorwärts.  Den  ersten  Widerstand  finden 
wir  am  lordotisch  vorspringenden  5.  Halswirbel  oder  im  Kehl- 
kopf, in  den  wir  leicht  hineingerathen ;  der  linke  Zeigefinger 
muss  uns  hier  rasch  orientiren,   wir   verändern  etwas  die  Rieh- 
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hing  des  Instruments  oder  die  Körperhaltung  des  Patienten: 
bald  muss  er  mehr  hinaufgeschoben,  bald  müssen  die  Schultern 
etwas  herabgezerrt  werden.  Es  gehört  viel  Uebung  dazu,  um 
im  concreten  Falle  durch  geschicktes  Manipuliren  im  Halse  und 
durch  zweckmässigen  Wechsel  in  der  Lage  der  entsprechenden 
Körpertheile  rasch  den  Weg  frei  zu  machen.  Man  hat  vor  allem 
darauf  zu  achten,  dass  die  Zähne  nie  gegen  den  Tubus  drücken, 
und  dass  die  Oberlippe  nicht  eingeklemmt  wird.  An- 
sammlung von  Speichel  stört  selten,  derselbe  fliesst  gewöhnlich 
am  Rohr  entlang  nach  aussen. 

Sind  wir  erst  einmal  in  der  Speiseröhre,  so  gelangen  wir 
auch  leicht  bis  in  den  Magen  hinein  zur  grossen  Curvatui*,  wenn 
die  Probesondirung  unser  Vorhaben  als  ausführbar  erwiesen  hat, 
und  wir  gehen  hier  mit  den  gleichen  Cautelen  vor,  wie  wir  sie 
flir  diese  oben  besprochen  haben.  Den  Abstand  von  den  Zähnen 
bis  zum  Magengrund,  den  wir  einzuhalten  haben,  kennen  wir; 
die  Centimeterskala  am  Gastroskop  giebt  uns  an,  wie  weit  wir 
unbedenklich  vorrücken  können.  Die  Aufblähung  des  Magens, 
während  das  Instrument  vorgeschoben  wird,  setzen  wir  so  lange 
fort,  bis  das  Organ  den  höchsten  Grad  der  Spannung, 
der  vertragen  wird,  erreicht  hat;  dann  stellen  wii'  das  Gastro- 
skop so  ein,  dass  das  Fenster  nach  vorn  sieht,  lüften  den 
Schieber  und  drehen  den  optischen  Apparat  so,  dass  das  Prisma 
das  Magenbild  aufnehmen  kann:  die  drei  zur  Orientiining  ange- 
brachten Metallknöpfe  am  Mundstück  des  Gastroskop  stehen 
jetzt  in  einer  geraden  Linie.  Ein  Druck  auf  das  Kabel  bewirkt 
das  Erglühen  des  elektrischen  Lämpchens  und  indem  wir  das 
Zimmer  verdunkeln,  sind  nunmehr  alle  Vorbedingungen  ei*füllt, 
um  das  Innere  des  Magens  eingehend  besichtigen  zu  können. 

Wollen  wir  uns  nun  mit  unserem  Gesichtssinn  in  dem 
gewaltigen  Hohlraum  des  Magens  orientiren,  so  gehen 
wir  am  besten  von  der  eben  beschriebenen  Normalstellung: 
Spitze  des  Instrumentes  tief  unten  an  der  grossen  Curvatur, 
Fenster  nach  vom,  aus.  In  dieser  Position  ist  uns  die  vor- 
dere Magenwand  ausserordentlich  (auf  2 — 3  cm  Abstand  ge- 
wöhnlich) nahe  gerückt,  so  dass  wir  sie  vergrössert  sehen. 
Ein  rascher  Blick  genügt  uns,  um  hier  die  Beschaffenheit  der 
Schleimhaut  zu  erkennen,  und  wir  verändern  dann  sofort  die. 
Stellung  des  Instruments  indem  wir  es  langsam  nach  rechts 
drehen,  so  dass  das  Prisma  nach  dem  Pylorus  zu  sieht.  Dieser 
Theil  des  Magens  imd  das  angrenzende  Stück  der  kleinen  Cur- 
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vatiir  ist  vielleicht  der  praktisch  wichtigste  Abschnitt  des  Organs, 
schon  weil  Geschwüre  und  Krebse  hier  so  Überaus  häufig  sitzen. 
Wir  bemühen  uns  nun,  den  ganzen  rechts  gelegenen  Hohlkegel 
systematisch  zu  durchforschen,  indem  wir  die  Pförtner  Öffnung 
zum  Ausgangspunkt  machen.  Diese  entgeht  uns  gemeinhin  nicht, 
wenn  wir  den  Tubus  allmählich  unter  leichtem  Hin-  und  Her- 
drehen von  der  grossen  Curvatur  nach  oben  zu  entfernen.  Haben 
wir  dann  die  Magenmttndung  einmal  als  festen  Punkt  gefunden, 
so  ist  es  nicht  schwer,  von  demselben  aus  wenigstens  das  nächst 
gelegene  Stück  der  kleinen  CuiTatur  und  etwas  von  der  Hinter- 
wand zu  erspähen.  Je  höher  die  Portio  pylorica  hinter  der 
Leber  liegt,  je  mehr  sie  der  Norm  entsprechend  nach  rechts 
hinten  abbiegt,  um  so  schwieriger  ist  ihre  Inspection,  während 
ihr  Tiefstand  unsere  Bemühungen  sehr  erleichtert.  Für 
den  ersteren  Fall,  auf  den  wir  ja  durch  die  voraufgehende  Auf- 
blähung des  Magens  einigermaassen  vorbereitet  sein  können, 
empfehle  ich  von  vornherein  den  optischen  Apparat  mit  einem 
etwas  spitzwinkligen  (60 — 70")  Prisma  versehen,  anzu- 
wenden. Die  Abbildungen,  die  Sie  hier  sehen,  eiiäutem  die 
Verhältnisse,  wie  sie  sich  für  die  Gastroskopie  unter  den  ver- 
schiedenen Umständen  gestalten;  wir  erkennen,  wie  anders  sich 
die  räumlichen  Beziehungen  zwischen  Prisma  und  Pförtner  bei 
normaler  Lage  des  Organabschnittes  und  bei  Dislocation  des- 
selben daratellen.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Entfernung  be- 
trächtlicher und  wir  müssen  das  Instrument  weit  herausziehen, 
wenn  wenigstens  ein  Theil  der  Portio  pylorica  in  den  Aufoahme- 
winkel  des  Prisma  fallen  soll;  und  steht  die  Spitze  des  Insti'u- 
ments  etwas  mehr  nach  links  von  der  Wirbelsäule  ab,  so  nützt 
uns  auch  diese  Annäherung  an  die  Cardia  nichts:  wir  bekommen 
immer  nur  ein  Bild  des  Theiles  unterhalb  der  IdagenmÜndung. 
Bei  diesem  Manipuliren  laufen  wir  aber  oft  Gefahr,  von  einer 
Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  überrascht  zu  werden,  da  wir 
genöthigt  sind,  uns  dem  absteigenden,  der  Gardia  benachbarten 
Theil  der  kleinen  Curvatui'  sehr  zu  nähern.  Wir  vermeiden  nun 
diese  Störungen  und  vermögen  unser  Ziel  zu  erreichen,  wenn 
wir  von  einem  tieferen  Punkte  aus  die  Pförtnerpartie 
ins  Auge  fassen,  was  durch  Verwendung  eines  spitzwinkligen 
Pnsmas  in  unserem  optischen  Apparat  gut  möglich  ist.  Der 
Ki'eis,  den  wir  alsdann  übersehen,  steht  nicht  mehr  genau  senk- 
recht über  dem  Prisma;  wir  erhalten  das  Bild  nicht  mehr  aus 
einer  Region,    die   sich   in   gleicher  Höhe   mit   dem  Prisma  be- 
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ßndet,  sondem  aus  einer  etwas  oberhalb  gelegenen.  (S.  oben 
Fig.  4  und  5.) 

Ist  die  Portio  pylorica  an  den  unteren  Leben*and  oder  noch 
tiefer  dislocirt,  so  können  wir  das  rechtwinklige  Prisma  der- 
selben gegenüber  bequem  einstellen,  ohne  einer  CoiTectur  zu 
bedürfen. 

Nach  Besichtigung  des  Pförtnertheils  nähern  wir  die  Spitze 
des  Gastroskops  wieder  der  grossen  Curvatur  und  drehen  das 
Instrument  nun  nach  links  um  IBO^:  Wir  inspiciren  jetzt  bei 
langsamem  Herausziehen  des  Gastroskopes  den  der  linken  Körper- 
hälfte angehörigen  Theil  des  Fundus  und  der  Portio  cardiaca. 
Hiermit  ist  die  Unterauchung  beendigt:  die  Beleuchtung  wird 
unterbrochen,  der  Schieber  zurückgedreht,  das  Luftgebläse  ent- 
fernt, damit  die  Gase  rasch  entweichen  können;  erst  dann  wird 
das  Gastroskop  herausgezogen. 

Es  treten  nun  gelegentlich  beim  Gastroskopiren  eine  Reihe 
von  Stöi*ungen  ein,  die  man  kennen  und  soweit  es  möglich  ist 
vermeiden  lernen  muss.  Erstlich  ist  darauf  zu  achten,  dass  man 
das  Gastroskop  in  der  Position,  in  der  man  es  haben  will, 
mit  andauerndem  sanftem  Druck  festhält,  da  es  die  Neigung 
hat,  nach  aussen  herauszurutschen.  Ein  zweiter  Punkt  ist 
noch  wichtiger.  Da  Luft  sehr  leicht  in  den  Dai*m  entweicht, 
so  wird  es  nöthig,  von  Zeit  zu  Zeit  mit  dem  Gebläse  nachzu- 
füllen. Bei  unausreichender  Spannung  der  Magenwand  klafft 
das  Organ  nur  unvollkommen  und  namentlich  die  Recogno- 
scirang  des  Pförtner  kann  in  Folge  dessen  verhindert 
werden;  auch  kann  dann  leicht  die  vordere  Magenwand  nach 
hinten  sinken  und  den  optischen  Apparat  besudeln.  Letz- 
teres wird  auch  leicht  bei  unvorsichtiger  Drehung  des  Gastro- 
skops eintreten  oder  wenn  durch  Hustenstösse,  Anziehen  der 
Bauchmuskeln  Schleimhaut  an  das  Instrument  angedrückt  wird. 
Dass  bei  Vorhandensein  von  auch  nur  geringen  Flüssigkeitsresten 
im  Magen  eine  Beschmierung  des  Prisma  fast  unausbleiblich 
stattfindet,  sei  nochmals  betont;  wie  wir  diesen  Fehler  ver- 
meiden, habe  ich  bereits  angegeben.  Ist  nun  einmal  aus  irgend 
welchen  Gründen  die  Verunreinigung  des  Glases  erfolgt,  was 
wir  an  der  Verschwommenheit  des  Bildes  und  dem  Sichtbar- 
werden von  Luftblasen  erkennen,  so  schliesse  man  sofort  den 
Schieber,  ziehe  den  optischen  Apparat  heraus,  reinige  ihn  mit 
einem  Tuch  und  dann  den  Tubus  mit  Tupfern.  Letztere,  wie 
ich  sie  verwende,  sind  70  cm  lange  dünne  Metallstäbe,  an  einem 
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Ende  spiralig  gedreht;  die  Spirale  wird  mit  einer  schwachen 
Wattelage  umhüllt,  die  wir  mit  etwas  Zwini  festbinden.  3 — 5 
derartiger  Tupfer  soll  man  passend  hergerichtet  stets  während 
einer  Untersuchung  zu  seiner  Verfügung  haben.  Ist  die  Reini- 
gung vollbracht,  so  schiebt  man  den  leicht  angewärmten  opti- 
schen Apparat  wieder  ein,  bläst  der  Vorsicht  halber  noch  etwas 
Luft  in  den  Magen  und  öflhet  den  Schieber  wieder,  nachdem 
die  Normalstellung  eingenommen  ist. 

Andere  Störungen,  die  uns  entgegentreten,  können  wir  nicht 
ändern,  sie  sind  in  den  schwierigen  Verhältnissen,  unter  denen 
wir  arbeiten,  begiUndet,  wir  müssen  sie  in  den  Kauf  nehmen, 
sie  werden  übrigens  bei  langer  Gewöhnung  kaum  mehr  em- 
pfunden. Hierher  rechne  ich  z.  B.  die  pulsatorische  Erschütte- 
rung, die  das  Instrument  synchron  mit  dem  Herzstoss  erfährt, 
wenn  es  der  Aorta  abdominalis  nahe  anliegt.  Nebenbei  sei  be- 
merkt, dass  die  Lageveränderung  des  Magens  durch  den  Herz- 
stoss bedeutungslos  ist,  die  durch  die  Respiration  bedingte  macht 
sich  meist  nur  wenig  geltend  und  behelligt  uns  bei  unserer 
Untersuchung  kaum  je.  — 

Wenn  ich  nun  auf  Gnind  der  von  mir  bei  20  Individuen 
gemachten  Erfahrungen  die  Leistungsfähigkeit  der  Gastro- 
skopie objectiv  zu  schätzen  unteinehme,  so  haben  wir  ims 
Folgendes  zu  vergegenwärtigen: 

1.  Die  Gastroskopie,  wie  ich  sie  übe,  stellt  nur  eine  Lösung 
des  hier  fUr  die  Medicin  vorliegenden  Problems  in  gewissen 
Grenzen  dar.  Denn  einmal  können  wir  nicht  alle  Theile  des 
Magens  inspiciren:  Abschnitte  der  grossen  Curvatur  und  der 
Hinterwand,  die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  Cardia,  nament- 
lich das  deraelben  angrenzende  Stück  der  kleinen  Curvatur  ent- 
ziehen sich  ganz  der  Besichtigung ;  zweitens  ist  die  Untersuchungs- 
methode nicht  bei  allen  Individuen  ausfUhrbai',  wenn  auch  bei 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  in  Betracht  kommenden  Fälle. 

2.  Aus  der  Zahl  derer,  bei  denen  die  Gastroskopie  aus- 
führbar ist,  scheiden  nun  recht  viele  als  ungeeignet  aus,  weil 
unser  Vorgehen  für  sie  bedenklich  werden  kann.  Eine  ge- 
wisse Gefahr  besteht  trotz  grösster  Vorsicht  für  alle 
Ulcuskranken,  für  die  ja  auch  die  Sondimng  mit  dem 
weichen  Schlauch  und  die  Aufblähung  des  Magens  mit  gutem 
Grunde  nur  bedingt  zugelassen  werden.  Und  was  uns  noch  zu 
einer  gewissenhafteren  Auswahl  der  Fälle,  die  wir  gastrosko- 
piren,   veranlassen   muss,    ist    der  Umstand,    dass  wir  öfter  das 
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Geschwür  antreffen,  wo  sonst  gar  keine  charakteriHtisclien  Zeichen 
darauf  hinweisen.  Um  so  mehr  haben  wir  Ursache  voi*sichti^  zu 
sein,  namentlich  doi*t,  wo  das  Ulcus  nahe  der  Cardia  an  der 
kleinen  Cui'vatur  resp.  der  Hinterwand  zu  vermuthen  ist;  beim 
Sitz  desselben  in  der  Portio  pylorica  habe  ich  geringere  Be- 
denken, denn  hier  ist  eine  directe  mechanische  Läsion  durch  das 
Instrument  nicht  gut  möglich,  hier  können  höchstens  Brech- 
bewegnngen  und  die  Spannung  der  Magenwand  bei  der  Auf- 
treibung  mit  Luft  schädlich  wirken. 

3.  Die  Gastroskopie  ist  kein  bequemes  Verfahren:  sie 
erheischt  zeitraubende  Vorbereitungen  und  erfordert  grosse 
Uebung;  sie  wird  sich  oft  nur  unter  den  gUnstigen  Bedingungen, 
wie  sie  eine  Klinik  bietet,  mit  Erfolg  und  ohne  Bedenken  ver- 
werthen  lassen. 

Bei  der  Mehrheit  unserer  Magenkranken  kommen  wir  schon 
jetzt  mit  Hülfe  unserer  bewährten  sonstigen  Methoden  zu  einer 
exacten  Diagnose,  und  wir  haben  hier  sicher  keine  Veranlassung, 
auf  die  Gastroskopie  zui*ückzugreifen,  so  interessante  Einzel- 
heiten wir  ohne  Zweifel  auf  diesem  Wege  über  das  Wesen 
mancher  Processe,  namentlich  der  verschiedenen  entzündlichen, 
erfahren  können.  Es  bleibt  aber  eine  Minderzahl  von  Fällen 
übrig,  bei  denen  unsere  bisherigen  Methoden  uns  das  Leiden 
nicht  einwandsfrei  erkennen  lassen,  bei  denen  auch  oft  eine 
rasche  Klarstellung,  z.  B.  behufs  unverzögerter  Vornahme  einer 
Operation,  dringend  erwünscht  ist,  hier,  also  speciell  für  die 
Frühdiagnose  des  Carcinoms  wird  die  Besichtigung  des 
Mageninneiii  auszuführen  sein,  und  ich  glaube,  dass  wir  hier 
bedeutende  diagnostische  Resultate  erzielen  können;  lassen  doch 
die  Bilder,  die  man  erhält,  gemeinhin  an  Klarheit  und  Schärfe  nichts 
zu  wünschen  übrig.  In  solchen  entscheidungsschweren 
Situationen  wird  man  dem  Kranken  die  Untersuchung  mit  gutem 
Gewissen  zumuthen  dürfen.  Ihnen  für  diese  Fälle,  wo  wir  auf 
Krebs  fahnden,  gastroskopische  Kriterien  an  die  Hand  zu  geben, 
wage  ich  heute  nicht,  da  meine  Erfahrung  noch  gering  ist; 
gemeinhin  dürfte  das  Bild,  das  das  maligne  Neoplasma  bietet, 
nicht  gut  zu  verkennen  sein;  ganz  besonders  ist  eine  Verwechs- 
lung mit  einem  echten  Ulcus  kaum  zu  befürchten.  Bei  letz- 
terem sehen  wir  Defecte  von  runder  oder  ovaler  Form  mit 
glattem  gewulstetem  Rande,  der  Geschwüregrund  erscheint  von 
dunklerer  Farbe,  graubraun,  während  die  benachbarte  Schleimhaut 
auffallend  blass  aussieht:    wenigstens    war    dies   der  Befund) 
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den  ich  in  zwei  hierhergebörigen  Fällen  zn  erheben  in  der  Lage 
war.  Beim  Carcinom  haben  wir  die  charakteristischen  sich  über 
das  Niveau  der  Mucosa  erhebenden,  graugelben  oder  röthlichen 
Wucherungen,  oder  wir  erkennen  eine  unregelmässig  begrenzte, 
am  Rande  zerfressen  aussehende  Geschwtirafläche,  umgeben  von 
dunkelgraurother  Schleimhaut,  die  schiefrige  Verfärbungen 
und  Venectasien  aufzuweisen  pflegt.  Dass  es  nicht  in  allen 
Fällen  von  Krebs  gelingen  dürfte,  nach  dem  Bilde  die  Diagnose 
einwandsfrei  zu  stellen,  will  ich  gern  zugeben ;  begegnen  wir  ja 
doch  gelegentlich  auch  auf  dem  Sectionstische  Verändenmgen 
der  Magenwandschichten,  deren  Wesen  nur  durch  das  Mikroskop 
scharf  feststellbar  ist.  — 

Die  oben  erwähnten  Schwierigkeiten  und  Bedenken,  die  bei 
der  Anwendung  des  Gastroskops  eine  Rolle  spielen,  und  die  ich 
mich  um  so  mehr  hervorzuheben  verpflichtet  fühlte,  als  sie  von 
Mikulicz  kaum  gestreift  worden  sind,  haben  mich  veranlasst, 
noch  ein  zweites  derai*tiges  Instrument  zu  construiren,  das  in 
vielen  Fällen  gebraucht  werden  kann,  wo  wir  von  der  Be- 
nutzung des  erat  beschriebenen  abstehen.  Dieses  Ergänzungs- 
gastroskop,  das  ich  Ihnen  hier  zeige,  ist  von  gleicher  Länge 
wie  das  andere,  hat  aber  nur  10  mm  Durchmesser,  ein  ent- 
scheidender Vortheil,  der  dadurch  erreicht  w^rd,  dass  der  Ktthl- 
apparat  fehlt.  Das  dünnere  Instrument  hat  im  Uebrigen  genau 
dieselbe  Zusammensetzung  wie  das  dicke,  derselbe  op- 
tische Apparat  ist  für  beide  Modelle  brauchbar.  Die 
Vorbereitung,  die  Einführung  geschieht  auch  hier  so,  wie  oben 
angegeben;  aber  die  Handhabung  ist  natürlich  eine  viel 
leichtere.  Dieses  dünnere  Gastroskop  ist  häufiger  bei 
Erwachsenen  verwendbar  als  das  dickere,  aber  es  hat  den 
Nachtheil,  dass  die  Beleuchtung  des  Mageninnem  und  dement- 
sprechend die  Besichtigung  bei  ihm  nur  in  Absätzen  erfolgen 
kann,  da  bei  andaueiiidem  Glühen  der  elektrischen  Lampe  eine  zu 
starke  Erwärmung  statthat.  Versuche  haben  mich  indess  gelehrt, 
dass  wir  selbst  im  ungünstigsten  Falle,  also  wenn  das  Metallstück, 
das  den  Beleuchtnngsapparat  umgiebt,  direct  der  Mucosa  anliegt, 
was  ja  durchaus  nicht  die  Regel  ist,  ohne  Bedenken  10 — 12  Se- 
cunden  den  Strom  durchgehen  lassen  können;  erst  dann  bei 
mehr  als  60  •*  C.  wird  die  Erwäraiung  störend  und  unter  Um- 
ständen wohl  auch  schädlich.  Unterbrechen  wir  jetzt,  so  findet 
die  Abkühlung  bereits  in  2 — 3  Secunden  statt  und  wir 
können    darauf  weitere  5 — 7  Secunden  olme  Nachtheil  für   den 


-     115     — 

Kranken  von  Neuem  beleuchten.  Die  üntei'suchung  kann  so 
mit  kurzen  Unterbrechungen  in  Absätzen  minutenlang  fortgeführt 
werden.  Wo  es  sich  um  eine  rasche  Orientirung  über  ein- 
zelne Magenabschnitte,  z.  B.  zum  Studium  des  Verhaltens 
der  Schleimhaut,  handelt,  reicht  dieses  Verfahren  vollständig 
aus;  wo  dagegen  ein  gewissenhaftes  Absuchen  aller,  der  In- 
spection  nur  irgend  zugänglichen  Magentheile,  z.  B.  um  eine 
maligne  Neubildung  zu  finden,  geboten  ist,  da  ist  das  dickere 
und  complicirtere  Gastroskop  wohl  nicht  zu  entbehren. 

M.  H.!  Was  man  von  einer  Untersuchungsmethode,  ganz 
allgemein  vom  höchsten  Standpunkte  aus  betrachtet,  verlangt,  ist 
abgesehen  davon,  dass  sie  überhaupt  etwas  fUr  die  Erkenntniss 
der  Erkrankungen  des  betreifenden  Organs  leistet,  einmal,  dass 
sie  gefahrlos  ist,  wenn  möglich  keinerlei  Unzuträglichkeiten 
für  den  Patienten  mit  sich  bringt,  dann,  dass  sie  ohne  grössere 
Umstände  bei  möglichst  vielen  in  Betracht  kommenden 
Kranken  anwendbar  ist,  dass  sie  also  den  anatomischen  und 
functionellen  Verhältnissen  zum  mindesten  der  Mehrzahl  der 
Aenschen  angepasst  ist.  Als  wünschenswerth  wird  man  es  bei 
jedem  Verfahren  bezeichnen,  dass  es  ohne  Narkose  imd  ohne 
Berufsstörung  des  Patienten  geübt  werden  kann,  dass  wir 
wenig  oder  gar  keine  Hülfskräfte  bei  unserem  Vorgehen 
nöthig  haben;  ob  die  Technik  leicht  oder  schwer  füi*  den  Arzt 
zu  erlernen  ist,  erscheint  mir  dem  gegenüber  als  ein  Punkt  von 
geringer  Bedeutung. 

Wie  verhält  sich  nun  diesen  Forderungen  gegenüber  die 
Gastroskopie,  wie  ich  sie  übe?  Eine  vollkommene  Erfüllung 
deroelben  ist,  das  muss  ich  zugeben,  unter  den  complicirten 
Verhältnissen,  wie  sie  der  Magen  bietet,  nicht  möglich  gewesen: 
Die  Gastroskopie  ist  eine  Untersuchungsmethode,  die  nur  mit 
Vorsicht  und  bei  gewissenhafter  Auswahl  der  Fälle  zur  Anwen- 
dung kommen  darf,  die  sehr  viel  Uebung  und  Erfahrung  ver- 
langt, und  die  recht  umständlich  ist.  Trotzdem  werden  Sie, 
denke  ich,  meine  Bemühungen  auf  diesem  schwierigen  Gebiete 
nicht  als  unfrachtbare  bezeichnen. 
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IX. 

Die  Anwendung  des  Antistreptokokken-Senim 
(Harmorek's)  gegen  Scharlach. 

Von 

Adolf  Bag^kj. 

M.  H.!  Bei  dem  Interesse,  welches  heut  alle  die  Behand- 
lung der  Infectionskrankheiten  betreffenden  Fragen,  insbesondere 
wenn  es  sich  um  die  Anwendung  antitoxischer  Mittel  handelt, 
für  den  Praktiker  haben,  glaubte  ich  Ihnen  Kenntniss  geben  zu 
müssen  von  einer  Anzahl  Beobachtungen,  welche  neuerdings  in 
dem  von  mir  geleiteten  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich  Kinder- 
krankenhause  gemacht  worden  sind  und  die  sich  auf  die  Behand- 
lung des  Scharlach  mit  dem  von  Marmorek  dargestellten  Anti- 
streptokokkenseinim  beziehen.  —  Freilich  sind  die  bisher  ge- 
wonnenen Ergebnisse  noch  nicht  derart,  dass  sie  irgendwie 
sichere  Schlüsse  gestatten  und  ich  bitte  das  Heutige  nur  als  eine 
Art  von  Antwort  auf  viele  an  mich  von  den  Herren  Collegen 
gerichtete  Anfragen  zu  betrachten,  in  der  Absicht,  Sie  über  den 
Stand  der  Dinge  zu  unterrichten. 

Gelegentlich  der  Begründung  der  Serumtherapie  wurde  von 
Behring  darauf  hingewiesen,  dass  das  Diphtherieheilserum  nicht 
wirksam  sei  und  nach  Ali;  seiner  Gewinnung  sein  könne  gegen- 
über den,  die  Diphtherie  complicirenden  septischen  Processen^ 
als  deren  Erreger  die  den  Diphtheriebacillus  begleitenden  Kokken 
angesprochen  wurden.  —  Es  wurde  also  von  vornherein  eine 
gewisse  Anzahl  gerade  schwerer  Erkrankungsformen  von  der 
günstigen  Beeinflussung  ausgeschlossen;  unter  solchen  Verhält- 
nissen war  es  eben  begreiflich,  dass  das  nächste  Interesse  gerade 
diesen  Krankheitserregern  sich  zuwendete.  —  Bei  allen  mit  sep- 
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tischem  Verlauf  einhergehenden  Processen,  sei  es  den  Phleg- 
monen, Puerperalfieber,  beim  Scharlach,  beim  Erysipel  begegnete 
man  in  Geweben,  Wundsecreten  und  selbst  im  Blut  besonders 
dem  als  Streptococcus  sich  darbietenden  Mikroben  und  so  war 
als  das  nächste  Forschungsgebiet  der  Streptococcus  ausgezeichnet. 
In  die  Zeit  nach  der  Begründung  der  Serumtherapie  um- 
fasst  das  Studium  über  den  Streptococcus  eine  beträchtliche 
Zahl  von  Arbeiten  deutscher  und  französischer  Autoren.  — 
Die  Arbeiten  ergaben  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  That- 
sache,  dass  der  im  erkrankten  menschlichen  Organismus  auf- 
tretende Streptococcus  ein  eigentlicher  Mikroorganismus  sei,  mit 
einheitlichen  biologischen  Eigenschaften,  die  zwar  unter  dem 
Einfluss  von  Wechsel  der  biologischen  Bedingungen  wandelbar 
erschienen,  indess  nicht  mehr,  als  auch  sonst  bei  den  als  einheit- 
lich anerkannten  Mikroorganismen  zu  Tage  tritt.  Erst  von 
diesem  Standpunkt  aus  konnte  daran  gedacht  werden,  die  Im- 
munisirung  von  Thieren  gegenüber  der  feindseligen  Wirkung 
des  Streptococcus  einzuleiten  und  femer  event.  das  Serum  hoch- 
immunisirter  Thiere  gegen  die  Einwirkungen  des  Streptococcus 
selbst  oder  dessen  Toxinen  als  Heilmittel  zu  verwerthen.  — 
Für  die  als  reine  Streptokokkenkrankheiten  anzusprechenden 
Affectionen,  wie  das  Erysipel,  mochte  so  ohne  Weiteres,  nach 
Analogie  der  Erfahrungen  von  der  Diphtherie  her,  ein  Heilmittel 
gewinnbar  sein,  —  nicht  so  sicher  indess  bei  jener  Krankheits- 
form, wo  dem  Streptococcus  die  Erregung  der  septischen  Sym- 
ptome durch  Mischinfection  zugeschrieben  wurde,  weil  hier  die 
Thatsachen  noch  vieldeutiger  sind.  Beispielsweise  liegen  jedem 
sorgsamen  Beobachter  hinlänglich  Thatsachen  vor,  die  es  zweifel- 
haft erscheinen  lassen,  ob  die  septischen  KrankheitserscheiBungen 
bei  der  Diphtherie  wirklich  ausschliesslich  auf  die  Rechnung 
des  Streptococcus  zu  schreiben  sind,  ob  nicht  vielmehr  der  hoch- 
virulente Diphtheriebacillus  allein  im  Stande  sei,  die  septischen 
Symptomencomplexe  zu  erzeugen.  Und  nun  gar  bei  Krankheits- 
formen, wie  Masern  oder  Scharlach,  deren  eigentliche  Ki*ankheits- 
erreger  noch  völlig  unbekannt  sind.  Hier  wäre  a  priori  mit 
noch  geiingerer  Sicherheit  auf  eine  Heilwirkung  mittelst  eines 
gegen  Streptokokken  immunisirten  Thieres  zu  rechnen.  Frei- 
lich stehen  diesen  Erfahrungen  und  üeberlegungen  immer  wieder 
die  Beobachtungen  gegenüber,  die  zu  der  Annahme  führen,  dass 
die  Streptokokken  dennoch  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Krank- 
heiten   zu   den    septischen    deletären    Vorgängen    in   Beziehung 
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stehen ;  man  braucht  nur  an  das  bekannte  Bild  der  mit  Strepto- 
kokkenembolie  verstopften  Gefösse  in  der  Niere,  an  die  von 
Streptokokkeninfarkten  begleiteten  bronchopneumonischen  Herde, 
die  metastatischen  Herde  im  Herzmuskel  u.  s.  w.  zu  erinnern, 
um  so  das  Interesse  auf  den  Streptococcus  als  muthmaasslichen 
Erreger  der  secundären  septischen  Vorgänge  zu  concentriren. 
Bei  dem  Scharlach  lagen  hier  nun  noch  besonders  interessante 
Verhältnisse  vor.  Ich  habe  schon  gelegentlich  der  Publication  meiner 
Beobachtungen  Über  die  pathologische  Bedeutung  des  Diphtherie- 
bacillus  als  Krankheitseri'eger  auf  die  Thatsache  hingewiesen, 
dass  mit  Ausbrach  des  Scharlachs  bei  einem  diphtheriekranken 
Kinde  am  Pharynx  der  Streptococcus  den  Diphtheriebacillus  zu 
verdrängen  vermöge  i),  so  dass  ich  engere  Beziehungen  zwischen 
dem  eigentlichen  Scharlachvirus  und  dem  Streptococcus  zu  ver- 
muthen  mich  berechtigt  glaubte,  und  neuerdings  war  Brunn  er  2) 
durch  sorgsame  Beobachtungen  das  gleiche  für  den  Wimdschar- 
lach  festzustellen  bemüht.  So  lag  es  nahe,  trotz  unserer  Un- 
kenntniss  des  eigentlichen  Scharlachcontagium ,  gerade  beim 
Scharlach  auf  ein  Heilserum  zu  recurriren,  welches  von  strepto- 
kokkenimmimeii  Thieren  gewonnen,  die  feindselige  Wirkiuig  des 
hochvirulenten  Streptococcus  zu  paralysiren  vermochte.  Dies 
war  für  mich  der  leitende  Gedanke,  das  von  Marmorek  dar- 
gestellte Antistreptokokkensenim  gegen  bösartige  Scharlachfonnen 
vei'werthen  zu  wollen. 

Marmorek 's  Arbeiten  dürfen  an  dieser  Stelle  als  bekannt 
vorausgesetzt  werden*).  Es  ist  ihm  geglückt,  durch  besondere 
Cultur  des  Streptococcus  auf  menschlichem  Blutsenim  und  Fleisch- 
bouillon weitere,  fortgesetzt  abwechselnde  Cultur  und  Passage 
derselben  durch  den  Thierkörper  den  Streptococcus  mit  hyper- 
virulenter Eigenschaft  auszustatten,  imd  mit  demselben  behandelte 
grosse  Thiere  nach  heftigen  Reactionen  so  weit  immun  zu  machen, 
dass  das  Senim  dieser  Thiere  als  Heilmittel  gegen  die  Strepto- 
coccusinfection  von  gewisser  Stärke  vei'werthbar  erschien.  Das 
so  gewonnene,  wie  man  sieht  antiinfectiöse,  nicht  eigentlich  anti- 
toxische Serum  wurde  dann  auch  zunächst  gegen  eigentliche 
Streptokokkenkrankheiten,   wie   Eiysipel,    Phlegmonen,   Anginen 


1)  Baginsky,  Archiv  f.  Kinderheük. 

2)  Brunner,  Klin.  Wochenschr,  1895. 

8)  Alex.  Marmorek,    Streptococcus   und  Antistreptokokkensenim. 
Bei  Moritz  Perles.     1895.     Wien. 
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u.  8.  w.  als  Heilmittel  verwerthet;  erst  nachträglich  wurde  auch 
Scharlach  in  den  Bereich  der  zu  behandelnden  Krankheiten  von 
dem  Autor  gezogen. 

Die  insbesondere  durch  schwere  Complicationen,  wie  jauchige 
Dillsenphlegmone,  gangränöse  Angina,  auch  schwere  Nephritis 
ausgezeichnete  Scharlachepidemie  des  letzten  Jahres  bewog  micii 
unter  solchen  Verhältnissen  den  Vorstand  des  Instituts  Pasteur 
in  Paris,  in  welchem  HeiT  Marmor ek  seine  Arbeiten  ausfllhii-e, 
Herrn  Roux  und  Herrn  Marmorek  selbst  mit  der  Bitte  anzu- 
gehen, mir  von  dem  Antistreptokokkenserum  flir  die  Kranken 
unsei'er  Scharlachabtheilung  zukommen  zu  lassen.  Die  Bitte 
wurde  in  so  liebenswürdiger  Weise  erfüllt,  dass  mir  seither 
allwöchentlich  Sendungen  des  Senims  unentgeltlich  zugingen  und 
ich  erfülle  geni  die  angenehme  Pflicht,  den  innigsten  und  herz- 
lichsten Dank  für  diesen  Act  internationaler  Collegialität  und 
Humanität  auszusprechen.  Gelegentlich  der  Zusendungen  des 
Serums  gingen  mir  gleichzeitig  von  Roux  und  Marmorek  brief- 
liche Mittheilungen  zu,  welche  ich  um  deswillen  mittheile,  weil 
sie  mehr  vielleicht  noch,  als  in  den  bisherigen  Publicationen  die 
Anschauungen  der  beiden  Herren  über  die  event.  Wirksamkeit 
des  Senims  fixiren. 

Herr  Roux  schreibt  22.  October  1895: 

^Rien  ne  vous  autorise  k  penser,  que  le  serum  soit  de 
quelque  efficacite  eontre  la  Scarlatine  eile  meme;  mais 
un  certain  nombre  d'observations  nous  permet  de  croire 
qu'il  a  une  action  heureuse  sur  les  complications,  dues  au 
Streptococque  et  si  frequentes  dans  la  Scarlatine" 
und  Herr  Marmorek: 

„Ich  muss  beifügen,  dass  die  bisherigen  Versuche  mich 
zu  dem  Schlüsse  ftihrten,    dass    der  Scharlach  an  und  für 
sich  (als  eine  Erkrankung  sui  generis)  durch   das  Strepto- 
kokkenserum natürlich  nicht  beeinflusst  wird,    dass  jedoch 
die  Complicationen,  die  in  der  Gegenwart  des  Streptococcus 
im  Organismus  ihren  Grund  haben,  wie  Angina,  Nephritis, 
Drüsenvereiterungen,    Mittelohr-Erkrankungen    günstig  be- 
einflusst werden  resp.  vermieden  werden  können.    Und  nur 
in  diesem  Sinne  fasse  ich  auch  die  allgemeine  Anwendung 
des  Antistreptokokkensenmi  auf." 
Es  folgt  in  dem  Briefe  weiterhin  die  Anweisung,  das  Mittel 
in  Dosen  von  10 — 20  ccm  (je    nach  dem  Alter)  zunächst  zu  in- 
jiciren,    dann  aber   noch    tägliche  Dosen  nach  Bedarf  folgen  zu 
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lassen  und  in  einem  weiteren  Briefe,  dass  mit  dem  Senim  ^oft 
nicht  gespart  werden  darf",  dass  z.  B.  oft  bei  schweren  Fällen 
sofort  20  ccm  gegeben  werden  und  die  Dosis  2 — 3 mal  in  je 
12  Stunden  wiederholt  lÄOirde. 

Ich  will  hierbei  sofort  erwähnen,  dass  ich  trotz  der  dankens- 
werthen  Liberalität  der  Herren  vom  Institut  Pasteur  nur  in 
wenigen  Fällen  im  Stande  war,  diese  Anwendungsweise  genau 
nach  Vorschrift  durchzufahren,  weil  das  mir  zur  Verfügung  ge- 
stellte Quantum  des  Mittels  dazu  nicht  ausreichte.  Es  mag 
diese  Thatsache  vielleicht  manchen  Erfolg  in  Frage  gestellt 
haben  und  auch  wohl  manchen  Misserfolg  aufklären.  Gerade 
aus  diesem  Grunde  auch  betrachte  ich  die  nun  folgenden  Mit- 
theilungen aus  meinen  Beobachtungen  als  durchaus  vorläufige 
und  nur  orientirende. 

Meine  Beobachtungen  beginnen  gegen  Ende  October  1895 
und  erstrecken  sich  bis  Anfang  März  1896  auf  57  Fälle,  wobei 
zu  betonen  ist,  dass  nicht  alle  in  dieser  Zeit  aufgenommenen 
Fälle,  wie  es  wohl  nöthig  gewesen  wäre,  mit  dem  Seiiim  be- 
handelt wurden,  sondern  nach  Maassgabe  des  zu  Gebote  stehen- 
den Mittels  die  Anwendung  erfolgte. 

Von  diesen  57  Fällen  scheide  ich  von  vornherein  9  aus,  bei 
welchen  die  Beobachtung  durch  besondere  Umstände  gestört 
oder  noch  nicht  zu  Ende  geführt  ist.  Zwei  der  Fälle  wurden 
der  Behandung  durch  zu  frühe  Entfernung  aus  dem  Kranken- 
hause entzogen;  ein  Fall  wurde  im  schwersten  Herzcollaps  ein- 
geliefert und  starb  schon  nach  4  Stunden.  Ein  Fall  war  durch 
eine  complicirte  Kieferfractur  complicirt,  die  mehrfache  ein- 
greifende Operationen  nöthig  machte;  derselbe  wurde  allerdings 
geheilt  entlassen.  Ein  Fall  ist  mit  dem  Verdacht  einer  phthisi- 
schen Lungenspitzeninfiltration  neben  dem  Scharlach  behaftet. 
4  Fälle  endlich  sind  noch  ih  Behandlung;  es  geht  denselben  im 
Ganzen  gut  und  die  Heilung  schreitet  vorwäi*t8,  indess  ist  die 
Beobachtungsdauer  noch  zu  kurz,  um  ein  sicheres  Urtheii  zu  ge- 
statten. 

Die  übrigen  48  Fälle  möchte  ich  in  folgenden  Gruppen  der 
Betrachtung  unterziehen. 

Bei  27  war  der  Verlauf  des  Scharlach  ein  im  Ganzen  über- 
raschend günstiger.  Die  grösste  Mehrzahl  derselben  verlief  ohne 
jede  Complication.  Nur  bei  4  Fällen  sind  nach  der  Anwendung 
des  Serums  zur  Eiterung  übergehende  Otitis,  bei  einem  eine 
leichte  Nephritis,  bei  zwei  anderen  eine  nach  der  Serumbehand- 
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lung  noch  anf^tretene  schwerere  Angina  zur  Beobachtung  ge- 
kommen; in  einem  Fall  kam  noch  nacli  dem  Spritzen  eine  stär- 
kere acute  und  schmerzhafte  DrUsenschwelluog  zum  Vorschein, 
welche  sich  indess  zur  Uckbildete,  der  Fall  heilte  alsdann  ohne 
8tönuig  ab.  Eine  sehr  bemerk enswerthe  Erscheinung  bei  allen 
diesen  Fällen  war  ein  zuerst  rascher  und  in  den  nächsten 
2—3  Tagen  nach  der  Sei-uminjection  erfolgender  Temperatur- 
abfall.  Die  beiden  nebenstehenden  Curren,  die  sich  auf  im 
C.  Lebensjahre  stehenden,  unter  dem  Bilde  ziemlich  nehwerer 
Erkrankung  eingelieferter  Kinder  beziehen,  durften  ohne  Wei- 
teres denselben  erläutern.     (Siehe  t'iir^e  1  n.  2.) 


Gewiss  ist  gerade  beim  Scharlach  in  der  Beurtlieilung  eines 
das  Fieber  beeinflussenden  Mittels  besondere  Vorsicht  nothig, 
weil  ein  typischer  Verlauf  des  Fiebers   im  Scharlach   Überhaupt 
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nicht  existiii:,  sondern  die  mannigfachsten  Schwankungen  hierbei 
vorkommen;  rasche  Temperaturabfiille  bei  sonst  nicht  compli- 
cirtem  Scliarlach  nach  Ersclieinen  des  Exantliems  kommen  aucli 
olme  jede  Anwendung  eines  Mittels  vor;  indess  ist  die  Gleicli- 
artigkeit  und  relative  Hjiufigkeit  des  Absinkens  der  Temperatur 
bei  den  mit  dem  Serum  behandelten  Fällen  mir  doch  auffallig, 
und  wenn  ich  die  Beobachtungen  früherer  Jahre  anderer 
Ki'ankenhäuser  zum  Vergleich  heranziehe,  sind  die  Temperatur- 
abfälle  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  doch  nicht  in  der- 
selben Gleichartigkeit,  wie  in  den  vorliegenden  vorgekommen. 
Das  Gleiche  kann  von  den  den  Scharlachausbruch  begleitenden 
Anginen  ausgesagt  werden.  Dieselben  verliefen  fast  durchgängig 
bei  allen  Fällen  dieser  Gnippen  rasch  günstig,  so  dass  die 
Schwellung  und  Röthung  des  Pharynx  alsbald  zurückging.  Auch 
hier  ist  indess  ein  Urtheil  nur  mit  grösster  Vorsicht  zu  geben, 
weil  ein  Maassstab  für  den  günstigen  Verlauf  nicht  recht  vor- 
handen ist,  eine  Annahme  über  etwas  Mehr  oder  Weniger  von 
Schwellung  und  Röthung,  sofeni  nicht  gerade  nekrotischer  Zer- 
fall zum  Vorschein  gekommen  ist,  sehr  leicht  gänzlich  subjectiv 
ist.  Man  ist  hier  weit  schwieriger  daran,  als  bei  Diphtherie, 
wo  die  Lösung  der  Membranen,  das  Ausbleiben  oder  das  Ver- 
schwinden der  Laryngostenose  dem  Beobachter  sichere  Führung 
in  der  Beurtheilung  gewähren.  Immerhin  ist  bemerkenswerth, 
dass  mit  Ausnahme  zweier  Fälle,  bei  den  im  Ganzen  nicht 
leichten  Erkrankungsformen  schwere  anginöse  Erecheinungen, 
insbesondere  Nekrosen,  sofeni  die  Kinder  nicht,  wie  dies  in 
10  Fällen  vorkam,  damit  eingeliefert  wurden,  nach  dem  Spritzen 
im  weiteren  Verlaufe  nicht  zum  Vorschein  kamen.  Und  diese 
10  Fälle  waren  durch  einen  glücklichen  und  raschen  Verlauf 
der  theil weise  nekrotischen  Anginen  ausgezeichnet.  Begreiflicher- 
weise war  mit  dem  Herabgehen  des  Fiebere  und  der  raschen 
Rückbildung  der  Anginen  auch  das  Gesammtbefinden  der  Rinder 
ein  günstiges,  so  dass  das  ganze  weitere  Verhalten  der  Kinder 
sich  darin  spiegelte.  Drüsenschwellungen  waren  bei  den  mit 
schweren  Anginen  behafteten  Kindern  vorhanden;  indess  auch 
diese  bildeten  sich  mit  der  Angina  zurück;  nur  in  2  Fällen  ist, 
wie  erwähnt,  noch  nach  dem  Spritzen  eine  schwere  Angina  auf- 
getreten; in  dem  einen  handelte  es  sich  um  einen  dreijährigen 
Knaben  (Plaul  Klemp),  der  am  dritten  Tage  des  Scharlach  mit 
ziemlich  schweren  Erecheinungen  eingebracht  wurde  und  10  com 
Serum  erhielt.     Der  Temperaturabfall  erfolgte   nicht  so  prompt, 
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wie  sonst  und  am  11.  Tage  trat  eine  neue  recht  schwere  Angina 
mit  Dilisenschwellungeu  anf.  Beides  bildete  sich  im  weiteren 
Verlaufe  ohne  erneute  Anwendimg  des  Mittels  zurück;  auch  blieb 
das  Kind  frei  von  Otitis  und  Nephritis.  In  diesem  Falle  hätte 
freilich  nach  Marmor ek's  Vorachrift  das  Mittel  energisch 
weiter  angewendet  werden  müssen;  in  dem  anderen  Falle,  ein 
6*/»  jä^irio^s  Mädchen  (Frida  Nocht)  betreffend,  wurde  am  zweiten 
und  dritten  Tage  der  Erkrankung  je  10  ccm  injicirt.  Das  Kind 
war  ziemlich  schwer  krank,  hatte  eine  schwere  Anghia  und 
Drüsenschwellungen.  Nach  der  zweiten  Injection  Entfieberung 
und  Rückbildung  der  Angina  und  der  Drüsenschwellung  am 
vierten  Tage.  Das  Kind  befand  sich  im  Ganzen  recht  wohl  bis 
zum  22.  Krankheitstage,  wo  neuerdings  DrUsenschwellungen  ein- 
setzten und  eine  enieute  Injection  von  10  ccm  erfolgte.  Am 
folgenden  Tage  Abfall  der  Drüsenschwellungen  und  seither 
völlige  Euphorie. 

Ganz  vereinzelt  ti'at  bei  den  Fällen  ein  wenig  Albuminurie 
auf,  in  einem  einzigen  Falle  Nephritis  mit  Cylindern,  Blutkörper- 
chen u.  s.  w.  Auch  diese  Erscheinung  kann  nur  mit  grösster 
Voreicht  dem  Einfluss  des  Serums  zu  gute  gehalten  werden,  da 
ich  von  jeher  die  Erfahrung  gemacht  habe,  dass  insbesondere 
schwere  Nephritisformen  bei  unserer  Krankenhausbehandlung  des 
Scharlach  im  Ganzen  weit  seltener  zum  Vorschein  kommen,  als 
in  der  Privatpraxis.  Mir  ist  unter  allen  in  6  Jahren  beobach- 
teten Scharlachfällen  ein  einziger  Fall  von  Urämie  mit  tödtlichem 
Ausgang,  in  welchem  die  Nephritis  im  Krankenhause  selbst  ent- 
standen war,  in  Erinnerung,  und  ich  glaube  die  günstige  Beein- 
flussung der  Nieren  dem  strengen  Milchregime  der  Kinder  — 
welche  in  den  drei  ersten  Wochen  des  Scharlach  nur  Milch  und 
Milchspeisen  erhalten  und  den  sonstigen  überaus  günstigen  hy- 
gienischen Bedingungen  imseres  Scharlachpavillons  zuschreiben 
zu  dürfen.  Unter  solchen  Verhältnissen  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  dass  auch  unter  den  27  Fällen,  welche  mit  Serum  be- 
handelt wurden,  schwere  Nephritisformen  ausgeblieben  sind. 

Bei  aller  Vorsicht  der  Beurtheilung  wird  immerhin  der  Ein- 
druck registrirt  werden  müssen,  dass  sich  die  27  Kinder  bei 
uns  nach  der  Seiiimbehandlung  nicht  schlecht  befunden  haben 
und  die  Erkrankung  leicht  überwunden  haben. 

Anders  gestalten  sich  nun  die  Verhältnisse  bei  Betrachtung 
einer  zweiten  Gruppe  von  Kranken. 

Hier  sind  folgende  Fälle  hervorzuheben. 


Ein  5'/i  Jahre  altes  Rind  (Erich  Rnpprecht),  am  6.  Tage  mit 
schwerer  Kangränüxer  Angina  eingebracht  und  mit  Drüsenachweiluiigen. 
Injection  von  20  ccm  Serum.  Der  Process  geht  nnaufbaltaam  weiter. 
OperaUoii  der  Driisen.     Pyämie.     Tod  4  Tage  nach  der  Injection. 

Ein  4JIUirige8  Kind  (Benno  Fllnder)  erkrankt  im  Hause  an  schwerem 
Scharlach,  erhüit  in  vier  auf  einander  folgenden  Tagen  je  10  ccm  Serum 
ohne  jeden  Effect.  Tereltening  der  Drüsen.  Operation.  Tod.  Section 
erglebt  gewShalluhen  Befund  des  malignen  Scharlach.  In  beiden  Flllen 
ist  ein  EIdSobs  des  Serum  anch  auf  den  Verlauf  der  Temperatur  nicht 
lu  Tage  getreten  (s.  d.  Curven  3  und  4). 

Carve  8. 


Zwei  andere  FäUe,  5jahrigea  und  S'/Jährigea  Kind  (Otto  Kra- 
maachke  and  Willi  Storck)  betreffend,  wovon  der  eine  mit  Diphtherie, 
der  andere  mit  Bronchopnenmonie  complieirt,  ertiielteu  der  eratere  In 
Tier  auf  einander  folgenden  Tagen  je  10,  Im  Ganzen  40  ccm,  der  iweite 
allerdinga  nnr  einmal  10  ccm  Serum  injiclrt  Beide  verliefen  tddtlich, 
ohne  daaa  im  Verlauf  ein  Absinken  der  Temperatur  erfolgt  wSre. 

Ein  anderes  8'/i  Jahre  altes  Kind,  am  5.  Tage  der  Scharlach- 
erkrankung  eingebracht  (Carl  Storck),  erhielt  in  drei  auf  einander  fol- 
genden Tagen  je  10  ccm  Serum  injicirt.  Allmähliches  Absinken  der 
Temperatur,  indeas  nur  bis  33,5,  und  Besserung  des  AllgemeinbeflDdens. 
Am  13.  Tage  acute  Otitis,  Maatoiilitis- Operation  mit  Freilegung  des 
Sinns  und  Unterbindung  der  Vena  jugularis.  Tod.  Die  Section  ergiebt 
aepllkUmische  Befunde,  Lungeninfarcte ;  überdies  eitrige  Tonsillitis. 
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Ein  4jährigea  Kind  (Margarethe  Pnanski)  mit  schwerem  Scharlach, 
am  dritten  Krankheitdtage  aufgenommen,  erhält  am  4.  und  6.  Eranlcheits- 
tage  je  10  ccm  Serum  injicirt.  Kein  Einfluss  auf  das  Fieber,  aach 
nicht  auf  die  Angina.  Schwere  Drfiseninfiltration  mit  Verjauchung. 
Operation.  Tod.  Section  ergiebt  neben  den  gewöhnlichen  Befunden  des 
septischen  Scharlach  bronchopneumonische  Herde. 

Ein  2 jähriges  Kind  (Erich  Schulz),  am  5.  Tage  schon  mit  nekroti- 
scher Angina  eingebracht,  erhält  10  ccm  Serum.  Kein  Einfluss  auf  die 
Temperatur  und  den  Verlauf  der  Angina.  Tod.  Section  ergiebt  den  bei 
Scharlach  gewöhnlichen  Befund. 

Man  kann  bei  allen  diesen  so  schiecht  verlaufenen  Fällen 
den  gewiss  nicht  ungerechtfertigten  Einwand  erheben,  dass  die 
angewendeten  Dosen  des  Mittels  zu  geringe  waren,  dass  nach 
den  Angaben  Marmore k 's  bei  den  schwereren  Fällen  weit 
grössere  Gaben,  wie  er  selbst  es  gethan  hat,  bis  90  ccm  hätten 
zur  Anwendung  kj^mmen  müssen.  Vorläufig  können  wir  nur  ein- 
fach die  beobachteten  Thatsachen  Mnstellen. 

Ueberdies  aber  sind  im  Anschluss  an  diese  Gruppe  noch 
einige  Fälle  zur  Beobachtung  gekommen,  welche  zwar  nicht  un- 
glücklich verliefen,  bei  welchen  auch  der  Einwand  nicht  erhoben 
werden  kann,  dass  das  Mittel  in  zu  geringen  Mengen  und  un- 
geeignet angewendet  wurde,  und  die  sich  dennoch  als  refractär 
erwiesen.  Das  Kind  Bnmo  Giebel  wurde  mit  hohem  Fieber  und 
schwerem  Scharlach  am  vierten  Tage  der  Erkrankung  aufgenom- 
men, erliielt  in  drei  auf  einander  folgenden  Tagen  je  10  ccm  = 
30  ccm.  Darauf  geringes  Absinken  der  Temperatur  und  Rück- 
bildung der  Angina.  In  den  nächsten  Tagen  erneute  Angina, 
Drüsenschwellung,  neuerdings  10  ccm  injicirt.  Trotzdem  Drüsen- 
vereiteiTing.  Operation.  Nachfolgende  Nephritis,  jetzt  in  Hei- 
lung. Otto  Müller,  12 '/4  Jahre,  fast  mit  gleichem  Verlauf. 
Schwere  Erkrankung  mit  heftiger  Angina.  Gelenkschmerzen, 
Endocarditis,  erhält  nach  einander  60  ccm  Seinim.  Trotzdem 
Drüsenvereiterung,  die  operirt  werden  muss. 

Also  hier  doch  reichliche  und  consequente  Anwendung  des 
Mittels  ohne  ausschlaggebenden  Erfolg.  Es  sind  dies  sicher  re- 
fractäre  Fälle.  Es  schliessen  sich  weitere  7  Fälle  hier  an, 
welche  zwar  sämmtlich  zur  Heilung  kamen,  indess  trotz  der  An- 
wendung von  je  10 — 20  ccm  Sei*um  nicht  von  schweren  Compli- 
cationen,  wie  Otitis,  Drüsenabscessen,  Nephritis  verschont  blieben. 
Freilich  haben  diese  Fälle  nicht  hinreichend  ausgiebige  Mengen 
von  Serum,  im  Verhältniss  zu  der  ursprünglich  schwerer  auftre- 
tenden Erkrankung  erhalten. 

Aber  wenn  es  erlaubt  ist   hier   ebenso,   wie   bei  der  ersten 
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Gnippe  von  Fällen  einen  Eindruck  zu  registriren,  so  war  es  der, 
dass  die  Fälle  sich  dem  Mittel  gegenüber,  und  zwar  auch  die- 
jenigen, welche  es  in  ausgiebigem  Maasse  erhielten,  refractär  er- 
wiesen. 

Eine  dritte  Reihe  von  Fällen  endlich  (5  an  Zahl)  umfasst 
solche,  bei  welchen  das  Serum  nur  mit  Rücksicht  auf  besondere 
Complication  im  Verlaufe  schon  vorgeschrittener  Scharlacherkran- 
kung angewendet  wurde.  Einer  dieser  Fälle,  der  nach  vorauf- 
gegangener Endopericarditis  mit  Lungeninfarct  noch  an  einer 
Otitis  und  acuter  ulceröser  Endocarditis  mit  pyämischen  Fieber- 
erscheinungen erkrankte,  erhielt  20  ccm  ohne  jeden  Eindruck 
auf  den  Verlauf  der  tödtlich  endenden  Krankheit.  In  den  vier 
anderen  waren  es  enieut  auftretende  Anginen  und  DrUsenschwel- 
lungen,  welche  die  Injection  von  10 — 30  ccm  Serum  veranlassten; 
der  Verlauf  war  des  Weiteren  günstig. 

Wenn  man  nach  dieser  Uebersicht  über  die  behandelten 
Fälle  Umschau  hält  über  das  definitive  Ergebniss  des  Verlaufes, 
so  entfallen  auf  48  behandelte  Fälle  7  Todesfälle,  d.  i.  14,6  pCt 
Im  Vergleich  zu  unserer  Scharlachsterblichkeit  im  Rrankenhause 
ist  dieses  Ergebniss  nicht  schlecht  zu  nennen.  Es  starben  uns 
in  den  Jahren: 

1890/91  von  102  Scharlachfällen  =    25  =  24,5  ptt. 

1892  „141  „  =     40  =  28,3     „ 

1893  „270  „  =  178  =  34,4     „ 

1894  „186  „  =    42  =  22,6     „ 

1895  „238  „  =     77  =  24,9     „ 

Es  ist  hierbei  interessant  die  Gegenüberstellung  der  14,6  pCt. 
und  24,9  pCt.,  weil  es  sich  um  Beobachtungen  in  derselben 
Epidemie  handelt ;  indess  darf  nur  auf  die  Schwankungen  in  den 
Mortalitätsziifem  der  einzelnen  Jahre  hingewiesen  zu  werden,  um 
die  etwaige  Hinfälligkeit  jedes  Schlusses  und  der  Zahlen  über- 
haupt zu  erläutern.  Nur  das  Eine  kann  als  sichergestellt  ange- 
sehen werden,  dass  der  Verlauf  unter  der  Serumbehandlung  kein 
ungünstigerer  war,  als  sonst,  und  die  Erkrankungsformen  waren 
in  der  Zeit  der  Serumbehandlung  thatsächlich  nicht  leichter,  als 
früher. 

Wenn  noch  einige  Worte  über  die  Nebenwirkungen  des 
Mar morek 'sehen  Serum  hinzugefügt  werden  dürfen,  so  waren 
dieselben  in  keiner  Weise  anders,  als  diejenigen  des  Diphtherie- 
heilsenim.  Zweimal  kamen  kleine  Abscesse  vor,  die  wohl  auch 
hätten  vermieden  werden  können,   nur  vereinzelt  wurde  Infiltra- 
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tion  der  InjectioiiBstelle  und  Urticaria  beobachtet ;  es  schien  auch 
so,  als  wenn  einzelne  Kinder  die  Injection  schmerzhafter  empfin- 
den und  auch  länger  die  Schmerzempfindung  erlitten,  als  sonst 
bei  der  Diphtherieheilserum-Injection  der  Fall  war. 

Ich  darf  die  Mittheilung  damit  schliessen,  dass  nach  den 
voranstehenden  Erfahrungen  das  Marmorek'sche  Mittel  beim 
Scharlach  eines  Versuches  sehr  wohl  werth  ist,  dass  wir  im 
Krankenhause  auch  deshalb  gern  die  Beobachtungen  weiter  fort- 
fuhren werden,  nachdem  uns  von  dem  Institut  Pasteur  und  Herrn 
CoUegen  Marmorek  selbst  in  überaus  dankenswerther  Weise 
weitere  ausgiebige  Zusendungen  des  Mittels  freundlichst  zugesagt 
worden  sind  und  die  Zusage  bis  jetzt  schon  theilweise  erMlt  ist. 


X. 

Die  Photographie  der  Sprache  und  ihre  prak- 
tische Verwerthung. 

Von 

Dr.  Hermaim  Oatzmaim. 

Seit  dem  Anfange  dieses  Jahrhunderts  ist  die  Physiologie 
der  menschlichen  Sprachlaute  in  hervorragender  Weise  For- 
schungsgegenstand bedeutender  Physiologen  gewesen.  Angeregt 
durch  die  Arbeiten  Du  Bois-Reymond's  des  Vaters,  hat  be- 
sonders Brücke  dieser  Wissenschaft  neue  Bahnen  geliefert, 
seine  Mit-  und  Nacharbeiter  Merkel,  Thausing,  GrUtzner 
sind  wohl  allen  medicinisch  Gebildeten  vertraute  Namen.  Die 
erste  praktische  Anwendung  der  so  ausgebildeten  Sprachphysio- 
logie machten  die  Philologen,  allen  voran  Sievers,  der  ihre 
Bedeutung  für  die  vergleichende  Sprachwissenschaft  mit 
klarem  Blicke  erkannte.  In  neuerer  Zeit  hat  sich  die  Sprach- 
heilkunde auf  dem  sicheren  Fundamente  der  sprachphysiologi- 
schen Erkenntniss  aufgebaut,  und  so  hat  sich  die  Sprachphysio- 
logie auch  nach  der  medicinischen  Seite  als  praktische  Wissen- 
schaft bekundet. 

In  allen  diesen  Forschungen  blieb  jedoch  eine  Seite  der 
Sprachphysiologie  fast  völlig  unbeachtet:  die  äusserlich  sicht- 
baren Bewegungen  und  Stellungen  der  Sprachlaute.  Nur  in 
Merkel's  Werken  finden  sich  einige  wenige  Andeutungen.  Und 
doch  war  die  Wichtigkeit  dieser  Kenntniss  von  der  „äusseren" 
Sprachphysiologie  besonders  in  praktischer  Beziehung  schon  früh 
erkannt.  Im  Jahre  1841  schrieb  der  Medicinalrath  Dr.  E. 
Schmalz,  Gehör-  und  Spracharzt  zu  Dresden,  ein  Mann,  dessen 
Namen  auf  dem  Gebiete  des  Taubstummenwesens  jedem  Ohren* 
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arzte  bekannt  ist,  ein  kleines  Büchlein:  „lieber  das  Absehen 
des  Gesprochenen  als  Mittel  bei  Schwerhörigen  und  Tauben  das 
Gehör  möglichst  zu  ersetzen,  für  Eltern,  Aerzte  und  Lehrer 
derselben,  sowie  für  die  am  Gehöre  Leidenden  selbst."  In  kurzer 
Zeit  erlebte  dies  praktische  Werkchen  drei  oder  vier  Auflagen 
und  war  dann  —  vei'gessen.  Erst  im  Jahre  1890  richtete  sich 
dann  wieder  die  Aufmerksamkeit  der  Ohrenärzte  auf  dieses  Ge- 
biet, als  der  Taubstummenlehrer  Müller  einen  Leitfaden:  „Das 
Absehen  der  Schwerhörigen*^,  mit  deutlicher  Anlehnung  an  die 
Anweisungen  des  Dr.  Schmalz  in  weiterer  Ausführung  heraus- 
gab und  eine  Anzahl  eigener  Beobachtungen  hinzufügte,  von 
denen  wir  auf  einige  noch  näher  eingehen  werden.  Im  wesent- 
lichen sind  beide  genannte  Bücher  nur  Uebungsbücher,  in 
beiden  besteht  ein  wesentlicher  Mangel:  <lie  ungenügende  Be- 
schreibung der  äusseren  Merkmale  der  Sprachlaute. 

Auf  diesen  letztgenannten  Punkt  hatte  ich  schon  seit  langer 
Zeit  meine  Aufmerksamkeit  gerichtet  und  veröffentlichte  die  Re- 
sultate meiner  Beobachtungen  Anfangs  des  Jahres  1892  in  der 
Monatsschrift  fUr  die  gesammte  Sprachheilkunde.  Die  dort  nieder- 
gelegten Anschauungen  wurden  von  speciellen  Sprachphysiologen, 
so  besonders  von  Gad  ausführlich  gewürdigt  und  als  richtig 
anerkannt,  doch  wui'den  von  anderen  Seiten  auch  Zweifel  aus- 
gesprochen, sodass  mir  daran  lag,  meine  Beobachtungen  durch 
irgend  ein  Mittel  möglichst  objectiv  darlegen  zu  können.  Ein 
derartiges  Mittel  besitzen  wir  in  der  Photographie  und  ich  habe 
schon  vor  Jahren  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Alfred  Koblanck 
Sprachlaute  photographirt  und  aus  den  Photographien  Rück- 
schlüsse zu  ziehen  gesucht.  Später  habe  ich  mit  dem  kleineu 
Krügen  er 'sehen  Momentapparat  hunderte  von  Photographien 
sprechender  Menschen  aufgenommen  und  zwar  stets  so,  dass  die 
betreffenden  nichts  von  der  Aufnahme  wussten.  Dies  geht  ge- 
rade mit  dem  Krügen  er 'sehen  Apparat  sehr  leicht,  da  man 
nicht  in  der  Richtung  zu  blicken  nöthig  hat,  in  welcher  man 
photographiren  will,  und  weil  der  Apparat  das  ganz  unver- 
dächtige Aussehen  einer  kleinen  Taschenbibel  hat.  Aus  allen 
diesen  Photographien  war  aber  nicht  viel  herauszulesen,  einer- 
seits weil  ich  oft  nicht  genau  wusste,  welchen  Laut  sie  dar- 
stellen sollten,  andererseits  weil  der  Vergleich  mit  dem  in  Ruhe 
befindlichen  Munde  der  betreffenden  Person  fehlte. 

Ihnen  Allen  ist  nun  wohl  aus  den  berühmten  AnschUtz- 
schen    Vorträgen    bekannt,    dass    man    vermittelst    der    Serien- 
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Photographien  alle  Scliwierigkeiten  Überwinden  kann,  und  was 
AnschUtz  auf  diesem  Gebiete  geleistet  hat,  Ubertriflft  bei  weitem 
alle  sonstigen  Leistungen.  Professor  Marey  wandte  im  Jahre 
1891  zuerst  diese  Methode  auf  die  Sprachbewegungen  an.  Er 
Hess  einen  Satz  langsam  sprechen  und  nahm  in  der  Zeit  25  Photo- 
graphien von  der  sprechenden  Person  auf.  Reihte  man  diese 
Aufnahmen  in  derselben  Weise  in  ii^end  einen  stroboskopischen 
Apparat  ein,  so  vennochten  Taubstumme,  die  geübt  waren,  vom 
Munde  abzulesen,  die  Worte  zu  erkennen.  An  diese  von  Marey 
in  Gemeinschaft  mit  Demeny  gemachten  Aufnahmen  knüpfte 
man  begeisterte  Hoffnungen  für  die  Förderung  des  Taubstummen- 
unterrichts, Hoflhungen,  die  sich  nicht  erfüllt  haben.  Der 
„Figaro**  brachte  lange  wissenschaftliche  Artikel  darüber  und 
alle  französischen  umä  deutschen  photographischen  sowie  Taub- 
stummen-Bildungsblätter beschäftigten  sich  mit  dieser  neuen  Er- 
findung. Es  sei  mir  gestattet,  hier  nur  einen  derartigen  Absatz 
aus  den  „Photographischen  Mittheilungen **  (1892,  1.  März,  8.  362) 
vorzulesen : 

„In  der  Ausgabe  des  „Figaro**  vom  2.  Februar  d.  J.  findet 
sich  unter  der  Rubrik  „Au  jour  le  jour"  ein  bemerkenswerther 
Aufsatz  von  Guy  Tomel,  welcher  mich  zu  folgenden  Zeilen 
veranlasst." 

„Es  darf  als  bekannt  vorausgesetzt  werden,  dass  jede  Be- 
wegung aus  einer  Reihe  zusammengesetzter  Bewegungserschei- 
nungen besteht,  welche  so  schnell  aufeinander  folgen,  dass  sie 
unserem  Blicke  nur  als  eine  einzige  erscheinen.  Unser  Auge  ist 
nur  im  Stande,  die  Bilder  der  Gegenstände,  welche  an  ihm  vor- 
überziehen, für  den  einen  Augenblick  festzuhalten,  in  welchem 
sie  sich  (einzeln  oder  in  Massen)  in  sichtbarer  Entfernung  direkt 
vor  demselben  befinden.** 

„Die  Momentphotographie  steht  nun  zur  Zeit  auf  einer  so 
hohen  Stufe  der  Vollkommenheit,  dass  wir  mit  sehr  sinnreich 
eingerichteten  Apparaten  in  der  Zeit  des  Bruchtheils  einer  Se- 
kunde die  einzelnen  Phasen  einer  scheinbar  einzigen  Bewegung 
mittelst  einer  photographischen  Aufnahme  festhalten  können. 
Die  davon  erhaltenen  Abbildungen  klebt  man  der  Reihenfolge 
nach  in  gleichen  Abständen  auf  einen  Streifen  Papier,  welcher 
kreisförmig  zusammengelegt  wird,  so  dass  Anfang  und  Ende 
sich  berühren.  Dieser  Bilderkreis  wird  in  einen  Anschtitz- 
Schnellseher  gebracht,  dessen  oberer  Theil  ebenfalls  kreisförmig 
(aber   breiter    als    der  Bilderkreis   und    mit  Spaltöfifoungen  ver- 
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sehen)  ist,  und  auf  einer  Scheibe  in  Drehung  versetzt  werden 
kann.  Indem  dies  geschieht,  beobachtet  man  durch  einen  Spalt 
die  genaue  Reihenfolge  der  (scheinbaren)  Bewegungen  der  ab- 
gebildeten Gegenstände." 

„Die  Herren  Demeny  und  Marey  vom  College  de  France 
haben,  nach  Angabe  oben  genannten  Verfassers  im  „Figaro"  diesen 
Umstand  benutzt,  um  die  Lippenbewegungen  einer  sprechenden 
Person  zu  photographiren  und  deren  Bilder,  wie  oben  gezeigt, 
im  Schnellseher  zu  vereinigen,  so  dass  die  Taubstummen  durch 
Nachahmung  der  vor  ihren  Augen  sich  abspielenden  (scheinbaren) 
Lippenbewegungen  nach  und  nach  lernen,  sich  mit  Jedermann 
zu  verständigen,  ohne  sich  der  oft  lästigen  und  umständlichen 
Zeichensprache  zu  bedienen,  welche  nicht  Jedermanns  Sache  ist. 
Fürwahr  eine  der  grossartigsten  Anwendungen  der  schönen  Kunst 
des  Lichtbildners  im  Dienste  der  leidenden  Menschheit!  Die 
Unglücklichen  können  sich  in  dieser  Weise  buchstäblich  jeden 
Augenblick  üben  und  durch  entsprechende  Leitung  zu  der 
höchsten  Stufe  deutlicher  Aussprache  gebracht  werden,  und  es 
leuchtet  ein,  dass  hierbei  unendlich  viel  Mühe  und  Zeit  erapait 
wird,  denn  selbst  der  geduldigste  und  menschenfreundlichste 
Lehrer  ist  nicht  im  Stande  fortwährend  die,  wenn  auch  laut- 
losen, so  doch  höchst  anstrengenden  Sprachübungen  seinen  Zög- 
lingen vorzumachen,  von  der  Präcision  derselben  gar  nicht  zu 
reden." 

„Den  Herren  Demeny  und  Marey  gebührt  das  Verdienst, 
in  dieser  Richtimg  zuerst  anregend  vorgegangen  zu  sein,  um  so 
einen  grossen  Theil  menschlichen  Elends  aus  der  Welt  zu 
schaffen.  Dem  Schreiber  dieses  aber  würde  es  die  höchste  Be- 
friedigung gewähren,  wenn  seine  Zeilen  dazu  beitragen  sollten, 
dass  man  sich  an  maassgebender  Stelle  ernsthaft  mit  dieser  An- 
regung beschäftigte,  um  zu  prüfen,  ob  sich  die  Errungenschaft 
der  Momentphotographie  in  Taubstummenanstalten  im  Dienste 
ihrer  unglücklichen  Zöglinge  verwenden  Hesse." 

Soweit  die  „photographischen  Mittheilungen". 

Was  die  Behauptung  betrifft,  dass  Demeny  und  Marey 
in  der  genannten  Richtimg  zuerst  anregend  vorgegangen  sind, 
so  seheint  mir  das  doch  zweifelhaft.  Man  hat  schon  seit  An- 
fang dieses  Jahrhunderts  den  Werth  guter  Abbildungen  der 
menschlichen  Sprachlaute  erkannt.  So  giebt  z.  B.  Dr.  Graser  in 
seinem  1829  erschienenen  Buche:  „Der  durch  Gesicht  und  Ton- 
sprache der  Menschheit  wiedergegebene  Taubstumme"  drei  Tafeln 
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von  Lautbildeni,  die  zum  Theil  richtig,  zum  grössten  Theil  da- 
gegen falsch  sind.  Viel  bessere  Lautbilder,  die  allerdings  durch 
Momentphotographie  gewonnen  waren,  gab  F^lixH6ment  in 
einem  Auf satze  der  Zeitschrift  «la  Nature.*"  Der  Aufsatz  betitelt 
sich:  ffLes  progr^s  r^cents  dans  Tenseignement  des  Sourds-Muets.** 
Es  fragt  sich  auch  noch  aus  anderen  Gründen,  ob  die  von 
Marey  gemachten  Serienaufnahmen,  die  später  von  Prof.  Kohl- 
rausch, und  soviel  ich  weiss  auch  von  AnschUtz  ebenfalls 
gemacht  wurden,  fUr  die  Erlernung  des  Absehens  einen 
praktischen  Werth  besitzen.  Von  den  deutschen  und  später  auch 
allen  übrigen  Fachblättem  für  Taubstummenbildung  wurde  dieser 
praktische  Wei'th  von  vornherein  in  Abrede  gestellt,  und  die 
Zeit  hat  dieser  Ansicht  Recht  gegeben.  In  der  That  hätte 
Marey  eine  unendliche  Anzahl  von  Serienphotogra- 
phien  machen  müssen,  um  ein  methodisch  brauchbares 
Uebungsmaterial  zu  liefern. 

Dies  brachte  mich  auf  einen  anderen  Gedanken.  Vermochte 
man  durch  irgend  ein  Verfahren  eine  Anzahl  von  vergleichbaren 
Lautbildem  herzustellen,  die  sämmtliche  verschiedene  Sprach- 
laute und  deren  Uebergänge  zeigten,  so  konnte  man  diese  als 
Typen  verwerthen,  mit  denen  man  in  irgend  einem  stereoskopi- 
schen Apparat  jedes  beliebige  Wort  dazustellen  vermochte.  Das 
Verhältniss  dieser  beweglichen  Typen  zu  den  Stereotypen 
der  Serienaufnahmen  Marey 's  musste  das  gleiche  sein,  wie  das 
Verhältniss  der  beweglichen  Drucktypen  zu  den  vor  Er- 
findung der  Buchdruckerkunst  gebräuchlichen  geschnittenen  Holz- 
tafeln. Das  war  die  Aufgabe,  die  ich  mir  gestellt  hatte,  und 
Sie  werden  selbst  zu  urtheilen  haben,  ob  es  mir  gelungen  ist, 
sie  zu  lösen. 

Bevor  ich  daran  denken  konnte,  derartige  bewegliche  Typen 
zu  erhalten,  musste  ich  ein  Mittel  haben,  eine  Sprachstellimg 
mit  der  anderen  vergleichen  zu  können.  Das  lässt  sich  bei 
Serienaufhahmen  dann  am  besten  thun,  wenn  man  die  gesammten 
Aufnahmen  auf  einer  Platte  hat.  So  sind  ja  auch  die  vortreff- 
lichen Aufnahmen  des  laufenden  und  gehenden  Menschen  von 
Marey  entstanden,  die  in  jedem  Lehrbuch  der  Physiologie  zu 
finden  sind. 

Bei  der  Sprache  sind  aber  die  Bewegungen  nicht  so  gross, 
als  dass  man  zur  Vergleichung  viele  Aufnahmen  auf  einer 
Platte  vereinigen  könnte,  zumal  der  Kopf  für  gewöhnlich  beim 
Sprechen  doch    still    steht.    Der   einzige    bewegliche  Theil    des 
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Knochengerüstes  am  Kopf  ist  der  Unterkiefer.  Wenn  der 
ganze  Kopf  stillgehalten  oder  durch  eine  Vornchtung  festgestellt 
wird,  so  mnss  es  gelingen,  die  vei*schiedenen  Stellungen  des 
Unterkiefers  mit  einander  vergleichen  zu  können.  Ebenso  sind 
die  Bewegungen  der  Weichtheile  theils  durch  ihre  Conturen, 
theils  durch  die  Verschiebung  gewisser  an  ihnen  angebrachter 
Merkmale  deutlich  darzustellen.  Da  die  Sprachbewegungen  aber 
im  Verhältniss  zu  allen  bisher  mittelst  Serienaufnahmen  photo- 
graphirten  Bewegungen  sehr  kleine  sind,  so  musste  ich  mich 
meistens  begnügen,  zwei  bis  drei  Aufnahmen  einer  be- 
stimmten Sprachbewegung  aufzunehmen.  Diese  Aufnahmen  lassen 
sich  mit  gentlgender  Deutlichkeit  nur  im  Profil  herstellen. 
Das  ist  ja  auch  bei  allen  sonstigen  Serienaufnahmen  der  Fall, 
wenn  die  Photographien  auf  eine  Platte  kommen:  nur  im  Profil 
ist  Deutlichkeit  imd  Uebersicht  zu  gewinnen  und  dann  auch 
nur,  wenn  man  nach  dem  Beispiel  Marey's  „partielle**  Auf- 
nahmen macht,  indem  man  z.  B.  nur  die  rechte  Seite  des  gehen- 
den Mannes,  die  weiss  gekleidet  ist,  photographirt,  und  die 
linke,  schwarz  gekleidete,  auslässt. 

Ich  werde  sogleich  einige  der  wichtigsten  so  gewonnenen 
Aufnahmen  mittelst  des  Projectionsapparates  demonstriren,  den 
mir  die  Firma  Carl  Zeiss  in  bereitwilliger  und  dankenswei^ther 
Weise  zur  Verfügung  gestellt  hat,  und  den  Sie  wohl  noch  von 
der  Leprademonstration  her  kennen.  Ich  benutze  die  Gelegen- 
heit, um  der  Firma  fUr  ihr  uneigennütziges  Entgegenkommen 
meinen  besten  Dank  auszusprechen. 

Aus  den  Aufnahmen  zeigt  sich,  was  ich  schon  früher  durch 
Beobachtung  herausgefunden  hatte:  Wir  haben  bei  der  äusser- 
lich  sichtbaren  Sprache  drei  Beobachtungsstellen  zu  unter- 
scheiden: 1.  Unterkiefer,  2.  Wangen  und  Lippen,  3.  Mundboden. 
Dazu  kommen  noch  die  combinirten  Bewegungen.  In  der  Figur 
sind  die  drei  Bewegungsstellen  dm'ch  verschiedenartige  Pfeile 
gekennzeichnet:  einfache  Linie,  unterbrochene  Linie  und 
punktirte  Linie  (s.  Fig.  1). 

Wie  Sie  sehen,  kommt  einer  ganzen  Anzahl  von  Lauten  die- 
selbe Stellung,  ja  sogar  dieselbe  Bewegung  zu.  So  ist  die  Be- 
wegung des  Oberkiefers  nach  oben,  ohne  dass  gleichzeitig 
Lippenbewegung  eintritt,  typisch  für  die  Laute  d,  t,  n.  Tritt 
dazu  ein  Schluss  der  Lippen,  so  ist  die  Bewegung  typisch  für 
b,  p  und  auch  für  m.  Geht  der  Unterkiefer  nach  vorn,  so 
kann  man  sicher  sein,  dass  ein  s  gesprochen  wurde,  gehen  dabei 
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gleichzeitig  Lippen  und  Wangen  nach  vorn,  so  ist  diese  Be- 
wegung nnr  als  seh  zu  deuten.  Die  Bewegung  des  Unterkiefers 
nach  unten,  ohne  dass  die  Lippen  sich  besonders  bew^egen, 
heisat  a,  geht  der  Unterkiefer  nach  hinten,  so  haben  wir  f. 

Bei  0  und  u  gehen  die  Lippen  und  Wangen  nach  vom;  bei 
e  und  i  nach  hinten,  bei  i  in  der  Richtung  schräg  nach  hinten 
—  oben.  Beim  seh  combinirt  sich  die  Bewegung  der  Lippen 
und  Wangen  nach  vom  mit  der  gleichen  Bewegung  des  Unter- 
kiefers. 

Figur  1. 


V^fif.- 


r. 


Endlich  zeigen  sich  am  Mundboden  zwei  wichtige  Be- 
wegungen. Die  Bewegung  in  der  vorderen  Hälfte  des  Mund- 
bodens nach  unten  beim  I.  Wenn  Sie  selbst  die  Hand  flach 
unter  das  Kinn  halten  und  das  1  noch  so  leise  bilden,  werden 
Sie  diese  Bewegung  doch  immer  fühlen.  Fflr  das  Sehen  gilt 
dasselbe.  Ein  etwa  vorhandener  Backen-  und  Kinnbart  hindert 
durchaus  nicht  am  Erkennen  dieser  Bewegung,  da  dieselbe  sich 
auch  auf  die  Barthaare  überträgt  und  so  hebelartig  vergrössert 
wird,  und  das  Gleiche  gilt  von  der  Bewegung  des  k,  die  Sie  am 
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Winket  zwischen  Unterkiefer  und  Hals  nach  oben  fühlen  und 
sehen  kj>nnen. 

Ich  mischte  Ihnen  jetzt  die  Serienanfnahmen  und  einige  aas 
diesen  gewonnene  Typen  mittelst  des  Projectionsapparates  de- 
monstriren.     (Demonstration.) 

(Es  mögen  hier  von  den  demonstrirten  Bildern  einige  folgen, 
damit  auch  die  Leser  eine  Vorstellung  von  den  gewonnenen 
Serienaufnahmen  und  Sprachtypen  bekommen.  Es  mag  dabei 
bemerkt  werden,  dass  die  hier  gegebenen  Silberdrucke  der  Serien- 
aufnahmen  die  feinen  doppelten  Conturen  des  Unterkiefers  nicht 
so  deutlich  wiedergeben,  wie  die  mittelst  Projection  demonstrirten 
GlaadiapositiTe.)     (Siehe  Fig;  2—6.) 

Figur  2, 


Ich  habe  auf  diese  Weise  eine  Verhältnis smässig  geringe 
Anzahl  von  beweglichen  Typen  erhalten,  aus  denen  bei  richtiger 
Auswahl  in  einem  Stereoskop  Ischen  Apparate  jedes  beliebige 
Wort  zusammengesetzt  werden  kann,  und  zwar  sowohl  in  der 
Vorder-  wie  in  der  Seitenansicht.  Ich  habe  hier  sechs  kleine 
Btereoskopische  Apparate  mitgebracht,  in  denen  ich  einige  Worte 
mit  mehrei'en  anderen  zusammengesetzt  habe.  Dass  diese  so  ent- 
stehenden Bewegungen  den  wirklichen  Sprach- Bewegungen  ent- 
sprechen, geht  daraus  hervor,  dass  Taubstumme  und  solche  Schwer- 
hörige,  die  das  Ablesen  vom  Oesicht  erlernt  hatten,    die  Worte 


riciltig  erkannten.  Bei  meiner  ausgebreiteten  Bekanntschaft  gerade 
unter  Taubstummen  tiel  ee  mir  nicht  schwer,  dieses  BsperimeDtum 
cnicis  so  oft  zu  wiederholen,  dass  es  ftlr  mich  keinem  Zweifel 
unterliegt,  dasB  mittelst  geeigneter  Anwendung  der  Typen  in 
einfaclier  Weise  die  Giimdlage  zur  Äbsehfertigkeit  auch  bei 
solchen  Personen  gelegt  werden  kann,  die  von  dieser  Kunst 
noch  nichts  verstehen.  Ich  habe  den  Apparat  auch  bereits  bei 
mehreren  derartigen  Personen  angewandt  und  meine  Erwartungen 
bestätigt  gefunden.  Da  die  meisten  unter  Ihnen  wolil  das  Ab- 
sehen nicht  verstehen  werden,  habe  ich  die  in  den  Stereoskopen 

Figur  8. 


Die   drei  BegrenEungaliiiieii   bei   a  (die    tiefale  Linie)   i  und  s  (die  am 

weiteBten  vorgeachobene  Linie).     Auf  der  Wange   sielit   man    die   ent- 

BpreclieDden  Bemegnag^n  durch  einen  Itleinen  auf  die  Wange  der  VeraacliB- 

penan  gezeichneten  Winkel  dargestellt. 

zusammengestellten  Worte  in  den  Apparat  geschrieben.  Der  dar- 
unter befindliche  Pfeil  giebt  die  Richtung  an,  nach  welcher  man 
drehen  muss,  um  die  Bewegung  des  Wortes  entstehen  zu  sehen. 
In  dem  ersten  Apparat  ist  das  Wort  „Schaufel"  ehigestellt,  in 
dem  zweiten  dasselbe  Wort  von  der  Seite  gesehen.  Im  dritten 
und  vierten  Apparat  zeigt  sich  das  Wort  „säume",  und  im 
ftlnften  und  sechsten  die  Worte  , Outen  Morgen",  die  in  der 
Weise  zusammengestellt  sind,  wie  sie  beim  gewöhnlichen  Sprechen 
erscheinen,  so  dass  man  nur  ,gun  mom"  sieht. 

Auf  die  eigentliche  Methodik    des  Absehnnterrichtes  möchte 


TTTlim 

Die  allmShlige  Veränderang  der  MundüffDUDg  von  a  bis  u  mit  den  ge- 
wonneneD  bewegliclieQ  Typen  dargeatellt. 


L  von  vom  und  von  der  Seite- 


Seh  TOD  TOTii  Dod  voD  der  Seite. 

ich  Tenneiden  hier  nilher  einzugehen.  Die  Kunat  Imt  ihre 
Grenzen,  die  icli  wohl  kenne,  und  die  besondere  Derjenige  kennt, 
der  auf  sie  angewiesen  iüt,  der  das  verlorengegangene  Gehör 
dnrch  das  Gesicht  ersetzen  muss.  Ich  darf  aber  wohl  voraus- 
setzen, dass  den  meisten  von  Ihnen  bekannt  ist,  was  durch  einen 
richtig  ertheiiten  Absehunterriclit  erreicht  werden  kann,  einmal 
habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  in  der  I.  medicinischen  Klinik  im 
Auditorium  des  Herrn  Leyden  das  Erreichbare  an  einigen  Per- 
sonen zu  demonstriren.  Es  iat  in  derThat  möglich,  von  vom, 
von  der  Seite,  ja  sogar  bei  verdecktem  Munde  8o  ablesen  zu 
lenien,  dass  man  Gespräche  veifolgen  kann.  Natürlich  gehört 
zu  solcher  Fertigkeit  grosse  und  gewissenhafte  Uebung.  Jede 
Erleichterung,  die  bei  dieser  Uebung  geschaflft  werden  kann,  iat 
von  Werth,  und  wenn  Sie  mit  mir  der  Meinung  sind,  dass  dem 
Ihnen  heute  von  mir  Demonstrirten  dieser  Werth  innewohnt,  so 
bin  ich  ftlr  die  grosse  Arbeit  und  MUhe,  die  mich  die  Erreichung 
dieses  Resuttatea  gekostet  hat,  reichlich  belohnt. 


XI. 

Die  Lepra  im  Kreise  MemeL 

Von 

Dr.  A.  Blaschko. 

M.  H.  Seit  langen  Zeiten  gilt  die  Lepra  in  Deutschland  als  ein 
exotisches  Leiden.  Wohl  kamen  hin  und  wieder  vereinzelte 
Fälle  von  Deutschen  und  Fremden,  welche  die  Lepra  im  Auslande 
erworben  hatten,  zur  Beobachtung;  für  die  grosse  Masse  der 
deutschen  Aerzte  aber  war  dieselbe  seit  Jahrhundei*ten  eine 
fremde,  unbekannte  Krankheit.  Sie  wissen,  dass  es  eine  Zeit 
gegeben  hat,  wo  auch  bei  uns  der  Aussatz  eine  grosse  Verbreitung 
gehabt  hat.  Schon  lange  vor  den  Kreuzzügen  bestanden,  wie  wir 
durch  Virchow's  Forschungen  erfahren  haben,  in  den  ver- 
schiedensten Theilen  Deutschlands  vereinzelte  Aussatzherde,  aber 
erst  mit  den  KreuzzUgen  verbreitete  sich  die  miheimliche  Seuche 
alimählich  über  ganz  Deutschland,  bis  sie  im  13.,  14.  Jahrhundert 
ihren  Höhepunkt  erreicht  hatte.  Damals  war  von  der  Schweiz 
bis  Reval,  wohin  die  Deutsch-Ordensbrüder  als  Vorkämpfer  des 
Deutschthums  gedrungen  waren,  im  ganzen  deutschen  Reiche 
wohl  kaum  ein  Flecken,  der  nicht  seine  Aussätzigen  beherbergte, 
keine  Stadt,  die  nicht  ihre  Leproserien  oder  St.  Georgshospitäler 
aufwies.  Im  Laufe  des  15.  u.  16.  Jahrhunderts  nahm  die  Krankheit 
allmählich  ab,  hielt  sich  aber  in  einzelnen  Gegenden  Deuschlands, 
am  NiedeiThein,  an  der  holländischen  Grenze  vereinzelt  noch 
bis  ins  17.  Jahrhundert.  Im  grossen  ganzen  jedoch  kann  man 
mit  der  Reformationszeit  den  Aussatz  in  Deutschland  als  erloschen 
betrachten.  Derselbe  schien  hier  wie  in  allen  Culturländem 
endgiltig   ausgestorben,   und  man   glaubte  nicht,  dass  je  wieder 
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eine  Zeit  kommen  könnte,  wo  wir  genöthigt  sein  würden,  Maass- 
regeln gegen  denselben  zu  ergreifen. 

Es  war  daher  eine  llberraschende  Thatsache,  als  Kollege 
Fürst,  damals  in  Memel,  jetzt  in  Berlin,  im  Jahre  1884  dort 
einen  Leprafall  entdeckte.  Hier  lag  anscheinend  ein  Unicnm 
vor,  das  auch  in  medicinischen  Kreisen  ziemlich  unbeachtet 
blieb,  und  zwar  trotz  der  Publicationen  von  Vossius,  Schön born, 
Melcher  und  Ortmann  aus  den  Kliniken  Königsbergs,  wohin 
der  Kranke  und  sein  später  ebenfalls  erkrankter  Bruder  trans- 
portirt  worden  waren.  Im  Laufe  der  nächsten  Jahre  kamen  nun 
den  Memeler  Aerzten  ganz  sporadisch  neue  Fälle  zu  Gesicht, 
doch  schien  man  seitens  der  Behörden  auf  diese  Beobachtungen 
kein  weiteres  Gewicht  zu  legen,  bis  im  Jahre  1893  Pindiko  wski^) 
aus  Memel  die  überraschende  Mittheilung  machte,  dass  im  dortigen 
Kreise  nicht  weniger  als  9  Leprakranke  lebten,  und  dass  ausser 
diesen  in  den  letzten  Jahren  4  Lepröse  gestorben  seien.  Der 
Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Einschleppung  der  Krankheit 
aus  den  russischen  Ostseeprovinzen,  wo  die  Lepra  bekanntlich 
seit  einigen  Jahrzehnten  beständig  im  Zunehmen  begriffen  war, 
handele,  begegnete  P.  mit  dem  Einwurfe,  dass  auch  nicht  einer 
der  Kranken  jemals  seinen  Wolmort  ausserhalb  des  Kreises  gehabt, 
oder  sich  auch  nur  vorübergehend  in  einer  Lepragegend  aufgehalten 
habe.  Vielmehr  sei  mit  Sicherheit  eine  autochthone  Entstehung 
an  Ort  und  Stelle  anzunehmen. 

Und  auf  den  gleichen  Standpunkt  stellten  sich  der  Physikus 
des  Kreises,  von  dem  die  Regierung,  durch  den  P.  sehen  Artikel 
veranlasst,  Bericht  eingefordert  hatte,  ebenso  das  Reichs- 
gesundheitsamt,  welches  noch  ausdrücklich  hervorhebt,  dass 
nach  Angabe  der  russischen  Aerzte  bis  auf  20  Meilen 
jus  Land  hinein  die  Lepra  dort  nicht  vorkomme, 
desgleichen  Wassermann*),  der  Ende  vorigen  Jahres  über  einen 
aus  der  dortigen  Gegend  stammenden,  im  hiesigen  Institut  für 
Infectionskrankheiten  behandelten  Leprafall  berichtet.*)  Mir  schienen 
alle  diese  Angaben  nicht  recht  glaubhaft,  und  da  ich  gleichzeitig 
gewisse  klinische  Fragen  zu  studiren  gedachte,  beschloss  ich, 
durch  eigenen  Augenschein  die  dortige  Epidemie,  sowie  ihre 
Entstehung  und  Weiterentwicklung  kennen  zu  lernen. 

l)Pindikowski,  MittheiluDgen  über  eine  in  Deatschland  bestehende 
Lepraendemie.  D.  med.  Woch.  1898  No.  40. 

2)  Wassermann,  Ueber  Lepra.  Berl.  Rlin.  Wochenschr.  1895  No.  48. 
8)  Siehe  auch  Arning,  Verh.  d.  HI.  Internat,  dermat  Gongr.  1892. 
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Die  Fragen,  die  ich  mir  vorlegte,  waren  folgende: 

1.  Von  woher  und  auf  welchen  Wegen  ist  die  Epidemie 
in  den  Kreis  gelangt  und  wie  hat  sie  sich  dort  weiterverbreitet? 

2.  Ist  ein  weiteres  Fortschreiten    der  Lepra  zu  befürchten? 

3.  Was  für  Maassregeln  lassen  sich  gegen  ein  etwaiges  Weiter- 
fortschreiten der  Lepra  ergreifen? 

Ich  war  mir  klar,  dass  ein  Aufenthalt  von  wenigen  Wochen 
auf  all'  diese  Fragen  keine  endgültige  Antwort  geben  könnte 
und  dass  ich  mich  mit  einer  vorläufigen  Orientirung  zufrieden  geben 
müsste.  Meine  Nachforschungen  erstreckten  sich  einmal  auf  die 
Kranken  selbst,  ein  ander  Mal  auf  deren  Angehörige  und  Haus- 
genossen, sowie  auf  die  Angehörigen  der  schon  Verstorbenen; 
die  Schwierigkeiten,  welche  eine  derartige  Enquete  darbot,  wurden 
wesentlich  erleichtert  durch  die  überaus  thatkräftige  Mithilfe, 
welche  mir  seitens  des  Herrn  Landraths,  zu  Theil  wurde, 
und  durch  die  es  mir  möglich  ward,  die  über  den  ganzen  Kreis 
zerstreut  wohnende  Leute  zu  sehen  und  zu  untersuchen.  Auch 
den  Collegen  des  Kreises  bin  ich  für  ihre  Mitwirkung  zu  grossem 
Danke  vei-pflichtet,  insbesondere  Herr  Dr.  Pindikowski,  welcher 
mir  während  der  ganzen  Zeit  meines  dortigen  Aufenthaltes  mit 
Rath  und  That  zur  Seite  stand. 

Bevor  ich  Ihnen  aber  über  die  Ergebnisse  meiner  Nach- 
forschungen Bericht  erstatte,  muss  ich  eine  kurze  Schildeinrng 
des  Bodens  entwerfen,  auf  welchem  sich  die  Epidemie  ent- 
wickelt hat. 

Der  Kreis  Memel  ist  der  nördlichste  der  Monarchie.  Im 
Westen  grenzt  er  an  die  Ostsee  und  das  kurische  Haff,  vor  dem 
sich  langhingestreckt  die  hohen  Sanddünen  der  kurischen 
Nehrung  auftürmen;  im  Süden  stösst  er  an  den  preussischen 
Kreis  Heydekrug,  während  im  Norden  und  Osten  die  russischen 
Gouvernements  Kowno,  d.  i.  Russisch  Litt  hauen  und  Kurland 
liegen  —  von  letzterem  freilich  nur  noch  ein  schmaler,  kaum 
6  km  langer  Streifen  an  der  Küste. 

Der  Boden,  zumeist  Sand  und  Torfmoor,  ist  nur  an  wenigen, 
von  der  See  entfeniter  liegenden  Strecken  von  etwas  besserer 
Beschaffenheit  und  bringt  den  Bewohnern  nur  dürftige  Erträgnisse. 
Die  Stadt  Memel  selbst,  die  einzige  des  Kreises,  war  noch  vor 
30  Jahren  eine  lebhafte  und  wohlhabende  Handelsstadt;  jetzt 
ist  sie  mit  etwa  19000  Einwohnern  eine  der  wenigen  Städte 
Deutschlands,  deren  Einwohnerzahl  in  stetigem  Rückgang  begriffen 
ist.     Die  Einwohner  der  Stadt  sind  zumeist  Deutsche,  die  Land- 
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bevölkeiTing  besteht  fast  ausschliesslich  aus  Litthauem.  Nur 
wenige  unter  den  letzteren  leben  in  wirklich  guten  Verhältnissen, 
die  meisten  fristen  in  ärmlichen  Hütten  ein  kümmerliches  Dasein. 
Neben  der  Landarbeit  bildet  für  die  am  Strand  und  am  HaflF 
gelegenen  Dörfer  das  Haupt^inkommen  die  Fischerei,  ftir  die 
Grenzdörfer  wohl  auch  der  Schmuggel.  Die  Nahrung  ist  schlecht 
und  meist  imzureichend;  Kartoffel,  grobes  Brot  imd  Fische  bilden 
die  Hauptnahrung.  Fleisch  ist  selbst  bei  der  wohlhabenderen 
Baueni  eine  seltene  Speise.  £ine  grosse  Rolle  spielt  der  Alkohol, 
von  dem  für  unsere  Begriffe  ungeheure  Quantitäten  vertilgt  werden. 
Auch  die  lithauischen  Frauen  sind  sehr  dem  Ti*unke  ergeben. 
Ihre  Specialität  ist  der  mit  Aether  versetzte  Alkohol,  die 
HoffmanA  tropf en . 

Die  Wohnungen  sind  überaus  schlecht  und  ungesund,  niedrig, 
eng  und  schmutzig.  Oft  findet  sich  im  ganzen  Hause  nur  ein 
Zimmer,  in  welchem  nicht  nur  die  gesammte  Familie  isst,  wohnt 
und  schläft,  sondern  auch  Schweine  und  allerhand  Hausgethier 
seinen  Wohnsitz  aufgeschlagen  hat.  In  dieser  Stube  steht  auch 
das  grosse  Bett,  welches  ftir  die  Elteim  bestimmt  ist,  während 
die  Kinder  entweder  auf  der  Erde,  an,  oder  gar  auf  dem  Ofen 
schlafen.  Wie  die  Luft  in  diesen,  im  Winter  meist  tiberheizten 
und  niemals  gelüfteten  Räumen  beschaffen  ist,  davon  können 
Sie  sich  nach  dem  Gesagten  vielleicht  eine  schwache  Vorstellung 
machen. 

Krankheiten  achtet  der  Litthauer  sehr  wenig,  und  den  Arzt 
consultirt  er  nur  im  äussersten  Nothfalle;  die  meisten  sterben, 
ohne  je  in  ärztlicher  Behandlung  gewesen  zu  sein.  Auch  die 
Furcht  vor  ansteckenden  Krankheiten  scheint  sehr  gering  zu 
sein.  So  fand  ich  einmal  einen  schwerkranken  Leprösen  als 
Pensionär  in  einer  Familie  von  6  Köpfen,  die  einträchtig  mit 
ihm  in  einem  winzigen  Raum  von  kaum  15  cbm  Luftraum  hauste. 
In  einem  anderen  Falle  schlief  die  21jährige  Tochter  im  Bett  zu- 
sammen mit  ihrer  seit  10  Jahre  kranken,  am  ganzen  Körper  mit 
Geschwüren  bedeckten  Mutter.  Pflege  und  Reinhaltung  des  Körpere 
sind  bei  Gesunden  und  Kranken  ein  ungekannter  Luxus,  —  Un- 
geziefer auf  dem  Körper  und  in  den  Wohnräumen  die  Regel. 
Dass  unter  solchen  Umständen  Krankheiten  aller  Art  einen 
günstigen  Nährboden  finden,  leuchtet  ein;  so  heiTscht,  um  nur 
eins  zu  erwähnen,  seit  Jahren  das  Trachom  unter  der  länd- 
lichen Bevölkerung  des  Kreises  in  erschreckendem  Maasse. 
Auch  die  Mortalität  der  Kinder  ist  eine  sehr  erhebliche. 
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Das  ist  der  Boden,  auf  dem  zum  ersten  Mal  nach  3  Jahr- 
hunderten der  Aussatz  in  Deutschland  sich  festgesetzt  hat. 

Die  Gesammtzahl  der  Fälle,  welche  seit  der  ersten  Beob- 
achtung des  CoUegen  Fürst  zur  Kenntniss  gelangt  waren,  be- 
trug 20.    Von  diesen  waren  jedoch  13,  darunter  6  in  den  letzten 

2  Jahren,  gestorben,  so  dass  nur  noch  7  Kranke  zur  Zeit  am 
Leben  waren.  Ich  habe  dann  noch  2  weitere  Fälle  aufgefunden, 
so  dass  augenblicklich  die  Gesammtzahl  der  bekannten  Leprösen 
9  beträgt.  Wieviele  Fälle  noch  unerkannt  existiren  mögen,  ent- 
zieht sich  der  Schätzung.  Aber  auch  die  Gesammtsumme  der 
bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  (22)  ist  im  Verhältniss  zu  der 
geringen  Einwohnerzahl  des  Kreises  (60000)  nicht  unbeträcht- 
lich; würde  doch  für  Berlin  im  gleichen  Verhältniss  die  Zahl 
der  Erkrankten  6 — 700  und  der  jetzt  noch  Lebenden  etwa  300 
betragen ! 

Sämmtliche  22  Erkrankungsfälle  betrafen  Litthauer,  die  meisten 
gehören  der  Landbevölkerung  an.  Eine  Ausnahme  hiervon 
machen  nur  die  beiden  zuerst  bekannt  gewordenen  Fälle,  Söhne 
eines  Hafenarbeiters  aus  Sandwehr,  einem  Vororte  Memels,  sowie 
ein  paar  Arbeiterfrauen  aus  einem  anderen  Vororte  Memels,  der 
Schmelz. 

Der    räumlichen    Verbreitung    nach    lassen    sich    unschwer 

3  Hauptherde  der  Krankheit  nachweisen: 

1.  Die  nördlich  und  südlich  von  der  Stadt,  an  der  Ostsee 
und  am  Haff  gelegenen  Vororte  Schmelz,  Sandwehr,  Bom- 
melsvitte  une  das  Fischei^dorf  Melnerraggen. 

2.  und  3.  Je  eine  in  der  nordöstlichen  und  eine  in  der  süd- 
östlichen Ecke  des  Kreises  gelegene  Gruppe  von  Dörfern  hart  an 
der  russischen  Grenze.  (Siehe  Figur  1.)  Von  diesen  Dörfern 
ist  das  nächste  nur  4  Kilometer,  das  weiteste  etwa  6  Kilometer 
von  der  Grenze  entfenit.  Ein  einziger  Fall  liegt  isolirt  in  der 
Mitte  des  Kreises,  aber  auch  nur  10  Kilometer  von  der  Grenze. 

Was  den  zeitlichen  Verlauf  der  Epidemie  betrifft,  so  reicht 
der  erste  Erkrankungsfall  mit  seinem  Beginn  wahrscheinlich 
schon  bis  in  die  Mitte  der  70er  Jahre  zurück;  derselbe  betraf 
einen  Wirth,  Namens  Redweiks,  in  dem  etwa  5  Kilometer  von 
der  Grenze  gelegenen  Dorfe  Jodicken  —  etwa  um  dieselbe  Zeit 
mag  der  zuerst  bekannt  gewordene  Fall  aus  Sandwehr  entstanden 
sein.  Eine  genaue  Chronologie  sämmtlicher  Fälle  aufzustellen 
ist  schon  aus  dem  Grunde  unmöglich,  weil  der  Beginn  der  Er- 
krankung selbst  vom  Arzt  oft  schwer  festzustellen    ist,    die  An- 
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gaben  der  Kranken  und  ihrer  Angehörigen  ausserdem  meist 
völlig  unzuverlässige  sind.  Immerhin  lässt  sich  soviel  mit  ziem- 
licher Sicherheit  sagen,  dass  bei  keinem  der  Erkrankten  die 
Affection  eine  frische  ist,  dass  kein  Fall  in  den  letzten  2  Jahren 
hinzugetreten  ist  —  das  trifft  auch  für  die  von  mir  neugefundenen 
Fälle  zu. 

Unter  den  22  Kranken  waren  11  Männer,  11  Frauen,  dar- 
unter ein  Knabe,  der  jetzt  13  Jahre,  aber  schon  seit  Jahren 
krank  ist,  femer  ein  Greis  von  ca.  76  Jahren,  bei  dem  die 
Krankheit,  wie  es  scheint,  erst  in  den  letzten  Jahren  zum  Vor- 
schein gekommen  ist.  Dazwischen  sind  aUe  Altersstufen  gleich- 
massig  vertreten.  10  der  Kranken  waren  verheirathet;  in 
keinem  Falle  ist  die  Ki*ankheit  auf  den  anderen  Ehegatten  über- 
tragen worden.  In  2  Fällen  hat  eine  Uebertragung  der  Krank- 
heit auf  die  Kinder  stattgefunden.  Der  Wirth  Redweiks  hat 
3  seiner  Kinder,  einen  Sohn  und  zwei  Töchter,  inficirt;  in  einem 
anderen  Falle  (Paddags)  findet  sich  die  Erkrankung  bei  Mutter 
und  Tochter.  Von  einer  erblichen  Uebertragung  ist  dabei  keine 
Rede,  da  die  Kinder  meist  schon  erwachsen  waren,  als  die 
Eltern  die  Krankheit  acquirirten.  Häufiger  finden  sich  Er- 
krankungen von  Geschwistern;  so  sind  in  einem  Falle  4  Ge- 
schwister, ein  andermal  3,  und  dreimal  je  2  Geschwister  er- 
krankt. Gänzlich  isolirt  in  sonst  ganz  gesunden  Familien  sind 
6  Fälle.  Erkrankungen  von  nicht  verwandten  Hausgenossen 
habe  ich  nicht  gefunden. 

Und  Alles  das,  obwohl  von  einer  Isolirung  der  Kranken 
auch  nicht  annäheimd  die  Rede  ist.  Nur  ein  einziger  derselben 
hatte  angeblich  ein  Schlafzimmer  für  sich  allein.  Die  übrigen 
Kranken  theilen  mit  ihren  Angehörigen  den  engen  Schlafraum, 
Ehemann  und  Ehefrau  auch  das  Bett.  Die  Berührungen  zwischen 
Kranken  und  Gesimden  sind  die  denkbar  intimsten.  Ebenso 
wenig,  wie  eine  Isolirung,  giebt  es  irgend  welche  Kranken- 
wartung oder  Behandlung.  Solange  der  Kranke  sich  bewegen 
kann,  geht  er  umher  und  arbeitet  auch  mit;  wenn  ihn  die 
Schwäche  arbeitsunfähig  macht,  sitzt  er  am  Ofen  oder  geht  in's 
Bett.  Etwaige  Wunden  werden  mit  einem  schmutzigen  Lappen 
umwickelt,  der  vielleicht  nachher  zu  anderen  Zwecken  wieder 
gebraucht  wird.  Es  ist  mir  passirt,  dass  die  Tochter  einer  Pa- 
tientin, —  dieselbe,  welche  seit  Jahren  mit  der  Mutter  das  Bett 
theilt,  ohne  von  ihrer  strotzenden  Gesundheitsfülle  bisher  etwas 
eingebUsst  zu  habeu  —  um  mir  ein  über  Handteller  grosses  Ge- 


theilt,  ohne  von  ihrer  strotzenden  GesundheitefUlle  bisher  etwas 
eingebllsat  zu  haben  —  um  mir  ein  Über  Handteller  grosses  Ge- 
schwür am  Bein  der  Multer  zu  demonstriren,  dieses  mit  ihrer 
Schürze  säuberlich  abputzte.  Gesondertes  Ess-  und  Wasch- 
geschirr  für  die  Kranken  besteht  ebenfalls  nirgends. 

Vei^egenwftrtigt  man  sich  dieses  alles,  so  versteht  man,  wie 
seiner  Zeit  Danielssen  die  Lepra  ftlr  eine  nicht  contagiöse 
Krankheit  erklären  konnte,  und  wie  auch  heute  noch  so  her- 
vorragende Kenner   der  Lepra,    wie  Zambaco  Pascha,    deren 

VubliuU.  a.   tlerj.  med,   Q«.     1B3«.     II.  10 
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Contagiosität  mit  Enschiedenheit  bestreiten.  Soviel  ist  zweifel- 
loS}  dass  die  Ansteckungsgefahr  der  Lepra  eine  überaus  geringe 
ist.  Das  beruht  vor  Allem  darauf,  dass  die  Mehrzahl  der 
Mensehen  gegen  den  Leprabacillus  offenbar  völlig  immun  ist  und 
nur  eine  kleine  Minorität  von  besonders  Disponirten  einer  In- 
fection  zugängig  ist.  Daraus  erklärt  es  sich  wohl  auch,  dass 
die  Erkrankung  leichter  auf  Blutsverwandte,  Kinder  und  Ge- 
schwister, als  auf  den  anderen  Ehegatten  übertragen  wird. 

Daraus  erklärt  sich  auch  wohl  femer  das  überaus  langsame 
Voi*wärt8Schreiten  der  Lepra. 

Auf  die  klinische  Seite  der  Fälle  will  ich  heute  nicht  näher 
eingehen,  obwohl  dieselben  im  Einzelnen  ausserordentlich  inter- 
essante Details  darbieten;  ich  hebe  nur  hervor,  dass  die  ganze 
Vielgestaltigkeit  des  Krankheitsbildes,  wie  sie  bei  der  Lepra 
beobachtet  wird,  auch  bei  dieser  kleinen  Epidemie  zu  Ta^e  ge- 
treten ist.  *)  (Demonstration  von  Photographien.)  Freilich  waren 
bis  zu  meiner  Ankunft  nur  solche  Fälle  bekannt,  die  der  tube- 
rösen Form  angehören,  da  diese  nicht  nur  von  den  Aerzten 
eher  erkannt  werden,  sondern  auch  den  Laien  leichter  in's  Auge 
fallen.  Aber  es  lag  nahe,  zu  vermuthen,  dass  neben  der  tube- 
rösen Form  auch  Fälle  von  sogenannter  Lepra  anaesthetica  vor- 
handen sein  würden,  und  es  gelang  mir  gleich  am  3.  Tage 
meines  Aufenthaltes,  2  solche  Fälle  in  der  Familie  eines  Fischers 
ausfindig  zu  machen,  aus  der  schon  2  ältere,  an  der  tuberösen 
Foim  erkrankte  Geschwister  stammten,  eine  Schwester,  die  im 
hiesigen  Institut  für  Infectionskrankheiten,  und  ein  Bruder,  der 
sich  in  der  Breslauer  Universitätsklinik  für  Hautkrankheiten  be- 
findet. Es  schien  um  so  auffallender,  dass  jene  beiden  Fälle 
unbemerkt  geblieben  waren,  als  sowohl  der  Physicus,  wie  auch 
der  Regierungs-Medicinalrath  gerade  dieser  Familie  besondere 
Aufmerksamkeit  geschenkt  hatten,  und  die  beiden  Kinder,  um 
die  es  sich  handelt,  schon  lange  Zeit  mit  ihrem  Leiden  behaftet 
waren.  Aber  dieses  Uebersehen  erklärt  sich  leicht,  wenn  man 
sieht,  wie  selbst  Leprakenner,  wie  Herr  v.  Bergmann,  sich 
einen  Leprakranken  nicht  anders,  als  unter  dem  typischen  Bilde 
der  knotigen  Form  mit  Verlust  der  Augenbrauen  undCilien  und 
gewulsteten  Stirnfalten  vorstellen  können.*) 

1)  Eine  ausführliche  Beschreibung:  der  Epidemie  mit  klinischen  DetaUs 
and  den  Photographien  der  Kranken  wird  demnächst  im  Verlage  von 
S.  Karger  erscheinen. 

2)  y.  Bergmann,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  25.  XI.  1896:  ^Das 
ist  der  Grand,  waram  Sie  vom  ersten  Beginn  Jene  üppigen  Augenbrauen 
....  bei  einem  wirklich  Leprösen  nicht  finden  werden.* 
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Von  alledem  ist  natürlich  bei  diesen  Kranken  gar  keine 
Rede.  Ich  zeige  Ihnen  hier  die  Photographie  des  Knaben,  bei 
dem  sich  im  Gesicht  als  einziges  krankhaftes  Phänomen  ein 
durch  die  Atrophie  beider  Augenschliessmuskeln  verursachter 
Lagophthalmus  zeigt;  es  besteht  ein  paralytisches  Ectro- 
pium beider  unteren  Augenlider.  Am  Körper  sehen  Sie  jene 
bekannten  vitiliginösen  Flecke,  die  man  so  häufig  bei  der  an- 
ästhetischen Form  des  Aussatzes  beobachtet.  —  Fast  derselbe 
Symptomencomplex,  nur  im  Ganzen  schwächer  ausgeprägt,  zeigt 
sich  bei  der  Schwester  des  Knaben,  welche  ich  Ihnen  nachher 
vorstellen  werde.  Auch  bei  ihr  besteht  an  Hals  und  Rumpf  eine 
ausgesprochene  Vitiligo.  Doch  ist  ein  derartiger  Pigmentschwund 
in  der  Haut  nicht  stets  vorhanden,  und  man  muss  dann  die 
Diagnose  allein  aus  den  Stöiiingen  im  Gebiete  der  periphei*en 
Nerven,  Anästhesie,  Muskelschwund,  sowie  den  consecutiven  De- 
formitäten und  Mutilationen  stellen.  Das  ist  sehr  leicht,  wenn 
diese  Fälle  in  Gegenden  und  Familien  beobachtet  werden,  wo  auch 
sonst  Lepra  herrscht.  Weniger  einfach  liegen  die  Dinge,  ja  die 
Diagnose  kann  die  grössten  Schwierigkeiten  darbieten,  wo  solche 
Fälle  vereinzelt  auftreten.  —  Ihnen  werden  ja  die  Debatten  be- 
kannt sein,  welche  sich  in  den  letzten  Jahren  in  der  Pariser 
Academie  der  Medicin  abgespielt  haben  aus  Anlass  der  von 
Zambaco  Pascha  verfochtenen  Behauptung,  dass  die  in  der 
Bretagne  so  zahlreich  vorkommenden  Fälle  von  Mo rv an- 
sehe r  Krankheit,  sowie  die  ihnen  ähnlichen  Fälle  in  der 
Provence  und  den  Pyrenäen  —  die  sogenannten  Cagots  im 
Departement  B^arn  —  nichts  als  Lepröse,  und  dass  überhaupt 
sämmtliche  unter  dem  Namen  der  Syringomyelie  und 
Morvan'schen  Krankheit  beschriebenen  Fälle  nichts 
als  Lepra  seien.  Nun,  ich  hatte  schon  vor  meiner  Reise 
durch  die  Gute  der  Herren  Mendel  und  Oppenheim  Gelegen- 
heit, mehrere  Fälle  von  Syringomyelie  und  Mo  r  van 'scher  Krank- 
heit zu  sehen,  imd  ich  muss  gestehen,  die  Aehnlichkeit  dieser 
Ki'ankheitsbilder  mit  dem  der  Lepra  anaesthetica  ist  eine 
geradezu  erstaunliche.  Ich  zeige  Ihnen  hier  einen  Abguss  von 
der  rechten  Hand  des  Mädchens,  welches  ich  Ihnen  nachher  vor- 
stellen werde.  Die  Hand  zeigt  den  auch  fUr  die  Syringomyelie 
typischen  Muskelschwund  am  Thenar  und  Hypothenar,  des 
Adductor  pollicis  und  der  Mm.  interossei,  feiner  beginnende 
Klauenstellung  der  Finger.     An  der  Hand  des  Bruders,  von  der 

ich    hier   einige    Photographien   zeige,    sind    die    Erscheinungen 
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noch  stärker  ausgebildet.  Der  grosse  Defect  am  Mittelfinger 
ist  dadurch  entstanden,  dass  der  Knabe,  der  an  den  Händen 
völlig  anästhetisch  und  analgetisch  ist,  sich  versehentlich  die 
Fingerkuppe  mit  einem  Messer  abgeschnitten  hat. 

Ich  muss  es  mir  leider  heute  versagen,  auf  die  wichtige 
Streitfrage  der  Syringomyelie,  welche  auch  heute  noch  unent- 
schieden ist,  näher  einzugehen ;  aber  ich  möchte  doch  jetzt  schon 
Ihre  Aufmerksamkeit  auf  einen  höchst  sonderbaren  Fall  hin- 
lenken, welchen  Herr  College  B rasch  Ihnen  nachher  vorstellen 
wird,  und  der  vielleicht  in  sehr  enger  Beziehung  zu  unserer 
Epidemie  steht  —  einen  Mann,  der  fast  20  Jahre  in  Berlin  an- 
sässig ist,  und  der,  wenn  er  nicht  wirklich  echte  Lepra  an- 
aesthetica  hat,  einen  Syinptomencomplex  aufweist,  welcher  dem 
der  Lepra  anaesthetica  bis  in  die  kleinsten  Details  gleichkommt. 

Sie  sehen  jedenfalls,  dass  die  Diagnose  der  Lepra  oft 
ausserordentliche  Schwierigkeiten  macht,  Schwierigkeiten,  die 
dadurch  erhöht  werden,  dass  bei  der  anästhetischen  Foim  der 
Nachweis  der  Bacillen  sich  so  selten  erbringen  lässt. 

Ich  möchte  übrigens  bei  dieser  Gelegenheit  hervorheben, 
dass  ich  zu  diesen  zweifelhaften  Fällen  keineswegs  den  Patienten 
aus  San  Paolo  rechne,  welchen  ich  im  October  v.  J.  gemeinsam 
mit  Herrn  Brasch  hier  vorgestellt  habe.  In  jenem  Falle  war 
durch  das  gleichzeitige  Bestehen  eines  anästhetischen  Exanthems 
und  der  spindelförmigen  Auftreibung  des  rechten  Ulnaris  die 
Diagnose  ausser  allen  Zweifel  gesetzt.  Dieselbe  ist  übrigens 
später  von  zahlreichen  Dermatologen  bestätigt  worden;  auch 
Hr.  Arning,  welcher  den  Kranken  bei  seinem  jüngsten  Aufent- 
halte besichtigt  hat,  erklärte  denselben  fU reine  ganz  zweifel- 
lose Lepra.') 

1)  Anmerkung  während  der  Gorrektur:  Bekanntlich  wurde 
diese  Diagnose  von  Herrn  v.  Bergmann  nachdrücklichst  be- 
stritten. (Diese  Wochenschr.,  1895  vom  28.  X.  und  25.  XL)  Es 
ist  mir  nun  nach  langem  vergeblichen  Sachen  in  den  letzten 
Tagen  endlich  geglückt,  die  Richtigkeit  derselben  durch  den 
Nachweis  von  Leprabacillen  in  unanfechtbarer  Weise  zu  er- 
härten. Nachdem  die  Untersuchung  excidirter  Hantstücke, 
des  Secrets  von  Haarseilen  und  durch  Vesicatore  erzeugten 
Blasen  kein  positives  Ergebniss  geliefert  hatte,  fand  ich  die 
Bacillen  in  einer  spindelförmigen  Auftreibung  des  N.  Supra- 
orbitalis  oberhalb  seiner  Austrittsstelle.  Bei  der  grossen 
Bedeutung,  welche  der  Fall  in  diagnostischer  Beziehung  hat 
gedenke  ich  denselben  noch  ausführlicher  zu  publiciren. 
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Ich  komme  jetzt  zur  Beantwortung  der  Frage,  von  woher 
und  auf  welchem  Wege  ist  die  Epidemie  in  den  Kreis  Memel 
gelangt,  und  wie  hat  sie  sich  dort  weiter  verbreitet. 

Ich  habe  schon  Eingangs  meines  Vortrages  hervorgehoben, 
dass  nach  den  bisherigen  Angaben  die  Epidemie  im  Kreise 
autochthon  entstanden  sein  soll.  Ich  weiss  nicht,  was  sieh  die 
Autoren  unter  einer  autochthonen  Entstehung  vorstellen;  wahr- 
scheinlich soll  es  bedeuten,  dass  die  Krankheit  nicht  etwa  auf 
dem  Wege  des  menschlichen  Verkehrs  von  anderen  iniicirten 
Gegenden  her  eingeschleppt  worden  sei,  sondern  dass  sie  da< 
selbst  schon  lange  unbemerkt  bestanden  und  sich  durch  Ver- 
erbung oder  sonstwie  weiter  übertragen  habe,  bis  sie  jetzt  end- 
lich erkannt  worden  sei. 

Nun,  meine  Herren,  eine  solche  Annahme  ist  fUr  den  Kreis 
Memel  mit  Sicherheit  von  der  Hand  zu  weisen.  Jahrhunderte 
lang  ist  dort,  ebenso  wenig  wie  im  übrigen  Deutschland,  die 
Lepra  beobachtet  worden,  und  wenn  wir  auf  die  ältere  ärztliche 
Generation  mit  noch  soviel  Hochmuth  herabblicken  wollen,  so 
können  wir  doch  nicht  gut  annehmen,  dass  eine  solche  continuirliche 
Fortpflanzung  der  Lepra  Geschlechter  hindurch  hätte  unbeob- 
achtet bleiben  können.  Speciell  fllr  den  Kreis  Memel  besteht 
eine  ausgezeichnete  medicinische  Topographie  aus  dem  Jahre 
1843  von  dem  damaligen  Physicus  Morgen,  der  sogar  aus- 
drücklich des  Aussatzes  als  einer  längst  verschollenen  Krankheit 
Erwähnung  thut.  Wir  dürfen  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  vor 
der  Mitte  dieses  Jahrhunderts  es  dort  keine  Lepra  gegeben  hat. 
Und  wie  sollte  dieselbe  später  autochthon  entstanden  sein? 
Sollte  etwa  der  Krankheitskeim,  der  Leprabacillus  solange  im 
Erdboden,  im  Wasser,  oder  in  einem  thierischen  Organismus  ge- 
schlummert und  zu  einem  bestimmten  Zeitpunkt  besonders  gün- 
stige Bedingungen  für  die  üebertragung  auf  den  Menschen  ge- 
funden haben?  Sie  wissen,  dass  man  von  jeher  gewisse 
physikalische  Bodenbeschaffenheiten,  das  Seeklima,  sumpfreiche 
Gegenden,  imgesunde  Wohnungen,  schlechte  Nahrung,  insbeson- 
dere die  Fischnahrung  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der 
Lepra  gebracht  hat;  und  es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  alle 
diese  Factoren  bei  der  dortigen  Epidemie  zusammentreffen.  Was 
insbesondere  die  Fischnahrung  betrifft,  so  bilden  Fische  in  jeder 
Zubereitung,  namentlich  aber  getrocknet  und  geräuchert,  einen 
wesentlichen  Bestandtheil  in  dem  Speisezettel  auch  der  länd- 
lichen Bevölkenmg.    Aber  alles  das  scheint  mir  kein  ausreichen- 
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der  Grund  für  die  Annahme  einer  autochthonen  Entstehung.  Ich 
kann  hier  nicht  alle  Autoren  namhaft  machen,  welche  nach- 
gewiesen haben,  dass  die  Lepra  unabhängig  von  allen  Klimaten 
und  unabhängig  von  allen  Emährungsarten  vorkommt,  —  in 
Gegenden,  wo  Fischnahrung  völlig  unbekannt  ist.  Ich  will  nur 
heiTorheben,  dass  an  der  gesanimten  deutschen  OstseekUste  unter 
der  Fischerei  treibenden  Bevölkenmg  die  Lepra  sonst  unbekannt 
ist,  ja  dass  auf  den  einsamen  Fischerdörfem  der  kurischen 
Nehrung,  die  ja  zum  grössten  Theil  noch  zum  Kreise  Memel 
gehört  —  in  Rossitten,  Nidden,  Schwarzort  —  auch  nicht 
ein  einziger  Fall  von  Lepra  zur  Beobachtung  gelangt  ist.  Das- 
selbe gilt  von  dem  benachbarten  Heydekrug,  sowie  von  den 
weiter  abgelegenen  Kreisen. 

Nun  bitte  ich  Sie  aber,  meine  Herren,  einen  Blick  auf  diese  Karte 
zu  werfen  (siehe  Fig.  2).  Sie  sehen,  wie  der  Kreis  Memel  gewisser- 
maassen  einen  Appendix  bildet  zu  den  russischen  Gouvernements 
Kowno  und  Kurland.  Und  wenn  Sie  sich  vergegenwärtigen, 
dass  die  Lepra  in  den  russischen  Ostseeprovinzen  in  den  letzten 
beiden  Jahrzehnten  ungeheuer  an  Ausdehnung  gewonnen  hat,  so 
ist  die  Annahme  einer  Einschleppung  von  dort  doch  recht  nahe- 
liegend. Aber  trotzdem  war  diese  Erklärung  nicht  so  einfach: 
Die  bekannten  Lepraherde  in  der  Umgegend  von  Dorpat  und 
Riga  sind  von  Memel  doch  recht  weit  entfernt;  und  man  kommt 
von  Memel  schneller  imd  bequemer  nach  Strassburg  im  Elsass, 
als  etwa  nach  Dorpat.  Und  die  Handelsbeziehungen  zwischen 
Memel  und  diesen  Orten  sind  infolge  des  deutsch-russischen  Zoll- 
krieges nur  sehr  geringe,  russische  Schiffe  im  Memeler  Hafen 
neuerdings  eine  ziemliche  Seltenheit.  Lag  also  eine  Einschleppnng 
vor,  so  musste  dieselbe  vorwiegend  auf  anderen  Wegen  vor  sich 
gegangen  sein.  Es  lag  nahe,  daran  zu  denken,  dass  ebenso  wie 
bei  der  Cholera  i)  die  natürlichen  Wasserwege,  die  Flussläufe, 
ein  solches  Bindeglied  darstellen,  —  um  so  mehr,  als  russisches 
Holz  in  grossen  Mengen  tief  aus  dem  Innern  Russlands  den 
Niemen  abwärts  nach  Memel  geflösst  wird.  Aber  dieser  Weg 
Hess  sich  mit  Sicherheit  ausschliessen:  Die  rassischen  Flösser 
gelangen  niemals  bis  in  die  Stadt  oder  den  Kreis  Memel;  sie 
werden  entweder  schon  in  Tilsit  oder  in  Russ,  im  Kreise 
Heydekrug  entlohnt,  von  wo  sie,  ohne  viel  mit  der  einheimi- 
schen Bevölkenmg  in  Berührung  zu   kommen,    in   ihre  Heimath 


1)  W.  Becher,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  No.  17. 
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zurückkehren;  aber  weder  im  Kreise  Tilsit,  noch  in  Heyde- 
krug,  speciell  in  Rnss  ist  je  ein  einziger  Fat!  von  Lepra  zur 
Beobachtung  gelangt;  ebenso  wenig  unter  den  deutschen  Flöseeni, 
welche  von  Russ  aus  das  Holz  durch  daa  Haff,  die  Dange 
lind  den  Kaiser-Wilhelinscanal  nach  Memel  befördern. 
Nun   hatte   icli   bald   gefunden,    dass   die  Hauptherde   der 


—     152     — 

Lepra  dicht  an  der  russischen  Grenze  liegen,  und  dieser  Befand 
brachte  mich  auf  die  Vermuthung,  dass  der  Grenzverkehr  bei 
der  Einschleppung  von  Bedeutung  gewesen  sei. 

Vor  allem  lag  mir  daran  festzustellen,  ob  denn  wirklich, 
wie  bis  dahin  immer  angenommen  und  wie  mir  auch  die  Memeler 
Aerzte  versicherten,  die  angrenzenden  Theile  Kurlands  und 
Litthauens  leprafrei  seien.  Ich  konnte  bald  feststellen, 
dass  diese  Angabe  nicht  zutraf.  Was  zunächst  Kurland 
betrifft,  so  bitte  ich  Sie,  wieder  die  Karte  2  zu  betrachten.  Ich 
habe  auf  deraelben  die  Hauptherde  der  Lepra  in  Kui*land  auf- 
gezeichnet. Sie  sehen,  wie  nahe  der  südlichste  dieser  Herde  an 
die  preussische  Grenze  heranreicht.  Es  handelt  sich  um  das 
Krongut  Rutzau,  welches  auf  der  Strasse  von  Libau  nach 
Memel  gelegen  und  von  letzterem  etwa  5  Meilen  entfernt,  eine 
Reihe  von  Leprösen  beherbergt.  In  der  Nähe  davon  liegt,  am 
Oststeestrand,  Perkuhnen,  ein  anderes  Krongut,  auf  welchem 
ebenfalls  ein  paar  Leprakranke  leben. 

Litthauen  galt  allgemein  als  leprafrei.  Eine  Anfrage  bei 
der  Medicinalbehörde  in  Kowno  ergab,  dass  vor  einigen  Jahren 
im  Gouvernement  ein  Leprakranker  gewesen  sein  soll.  Nim 
hatte  ich  aber  selbst  in  einer  Arbeit  von  Petersen  über  die 
Leprösen  in  Petersburg  2  Fälle  aus  dem  Gouvernement  Kowno 
gefunden,  zwei  weitere  bei  Paulson,  der  aus  Riga,  und  drei 
bei  Chomse,  der  aus  Mitau  berichtet,  mehrere  andere  Fälle  habe 
ich  auf  schriftliche  Erkundigung  bei  verschiedenen  russischen 
Collegen  eruirt.  Zum  Ueberfluss  konnte  ich  nun  selbst  im  rus- 
sischen Grenzstädtchen  Krottingen  das  Vorkommen  eines 
Leprafalles  constatiren.  Dieser  Ort  liegt  wenige  Minuten  von 
der  preussischen  Grenze,  keine  halbe  Stunde  von  dcA  deutschen 
Lepraherden  entfernt,  so  dass  die  Möglichkeit  einer  Einschleppung 
auf  dem  Wege  des  Grenzverkehrs  nunmehr  näher  gerflckt  war  •). 

Welcher  Art  ist  nun  dieser  Grenz  verkehr? 

Szameiten,  so  heissen  die  dort  wohnenden  russisch-litthau- 
ischen  Bauern,  sind  ebenso  wie  die  russischen  Juden  in  der  Stadt 
Memel  namentlich  an  Markttagen  häufige  Gäste.  Sie  bringen  Flachs 
und  andere  Bodenerzeugnisse  und  holen  aus  der  Stadt  allerhand 


1)  Anmerkung  während  der  Gorrectur :  Soeben  berichtet  mir  Dr.  Aron- 
Bohn  aus  Garaden,  einem  anderen,  hart  an  der  prenssischen  Grenze 
liegenden  Städtchen,  über  4  von  ihm  beobachtete  Leprafälle,  von  denen 
der  ente  schon  1870  erkrankt  ist. 
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Lebensbedürfnisse  und  Culturerzeugnisse*  Auch  Kurländern  be- 
gegnet man,  wenn  auch  nicht  so  häufig  wie  in  Mheren  Jahren. 
Die  Deutschen  wiederum  holen  von  der  russischen  Seite  Brenn- 
holz, Getreide  und  Fleisch,  welch  letzteres  bis  vor  Kurzem  in 
kleinen  Mengen  zollfrei  eingeführt  werden  konnte.  Neben  diesem 
regulären  und  offenen  Verkehr  besteht  aber  auch  ein  ziemlich 
intensiver  Schmuggel,  hauptsächlich  Spiritusschmuggel,  der  zu- 
meist für  russische  Händler  von  deutschen  Litthauem,  namentlich 
von  Bewohneni  der  Grenzdörfer  betrieben  wird.  In  neuerer  Zeit 
hat  dieser  Schmuggel  in  Folge  der  überaus  starken  Grenz- 
bewachung auf  russischer  Seite  etwas  nachgelassen,  ist  aber 
immerhin  noch  recht  beträchtlich. 

Auch  unter  der  landarbeitenden  Bevölkerung  besteht  ein 
reger  Austausch.  Es  leben  beständig  Szam ei ten  in  bestimmter 
Anzahl  —  zur  Zeit  etwa  120 — 150  —  als  Knechte  auf  deutscher 
Seite;  andererseits  gehen  auch  deutsche  Landarbeiter  und 
Handwerker  aufs  russische  Gebiet  und  kehren  nach  kürzerem 
oder  längerem  Aufenthalt  von  dort  zurück.  Einer  unserer  Kranken 
hat  längere  Zeit  in  Russland  gelebt;  von  seinen  beiden  Brüdern 
lebt  der  eine  noch  dort,  der  andere  ist  vor  Kurzem  zurückgekehrt. 

Eine  weitere  Verkehrsader,  die  als  Infectionsquelle  in  Be- 
tracht zu  ziehen  wäre,  ist  der  russisch-amerikanische  Auswan- 
derungsverkehr, der  sich  in  ziemlich  starkem  Strom  über  den 
Kreis  Memel  ergiesst.  Die  Hauptmasse  der  Auswanderer  freilich 
geht  über  das  genannte  russische  Grenzstädtchen  Krottingen 
und  die  auf  deutscher  Seite  gegenüberliegende  Bahnstation 
Baj obren,  woselbst  eine  Quarantainestation  besteht.  Aber 
viele  Russen,  die  nicht  mit  genügenden  Legitimationspapieren 
versehen  sind,  gehen,  wie  der  terminus  technicus  lautet,  über 
die  ngrüne  Grenze**,  und  halten  sich  dann  kürzere  oder  längere 
Zeit  im  Kreise  auf,  bis  es  ihnen  entweder  gelingt,  per  Bahn 
oder  Schiff  von  Memel  fortzukommen,  oder  bis  sie  vom  Gensdarm 
aufgegriffen,  nach  der  Quarantainestation  oder  nach  Russland 
zurücktransportirt  werden. 

Sie  sehen,  es  besteht  ein  ziemlich  intensiver  Grenzverkehr, 
und  Gelegenheit  zu  Beziehungen  intimerer  Art  zwischen  hüben 
und  drüben  ist  in  reichstem  Maasse  vorhanden. 

Die  Frage  liegt  nahe,  ob  die  Lepra  direkt  von  Kurland 
oder  auf  dem  Umwege  über  Litt  hauen  eingeschleppt  worden 
ist.  Diese  Frage  würde  sich  entscheiden  lassen,  wenn  es  ge- 
länge, für  die  einzelnen  Fälle  genau  anzugeben,  wie  und  wo  die 
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Infection  stattgefunden  hat  —  aber  das  ist  mir  freilich  in  keinem 
einzigen  Falle  gelungen.  Ein  solcher  Nachweis  ist  ja  bekannt- 
lich bei  der  Lepra  ausserordentlich  schwer,  vielleicht  noch 
schwerer  als  bei  der  Tuberculose,  und  das  ist  ja  auch  einer 
der  Gründe,  weshalb  die  Contagiosität  beider  Ki'ankheitep  so 
lange  und  so  hartnäckig  geleugnet  worden  ist.  Bei  der  Lepra 
wird  der  Infectionsmodus  vor  allem  dadurch  verdeckt,  dass  die 
Incubationsdauer  eine  sehr  lange,  oft  über  viele  Jahre  sich  hin- 
eratreckende  ist.  Es  kommt  hinzu,  dass  kein  Primäraifect  die 
Eintrittspforte  des  Virus  angiebt,  und  dass  die  ersten  Symptome 
der  Krankheit  so  ausserordentlich  vage  und  vieldeutige  sind, 
dass  dieselbe  in  ihren  Anfangsstadien  kaum  zu  diagnosticiren  ist. 

Lebt  man  Jahre  hindurch  an  einem  kleinen  Ort  und  kennt 
genau  die  persönlichen  Beziehungen  seiner  Clientel,  dann  ist  es 
—  wie  z.  B.  Herrn  Collegen  Riemschneider  in  Rutzau  — 
möglich  festzustellen:  Diese  Patientin  hat  vor  7  Jahren  eine 
leprakranke  Magd  gehabt,  und  die  ersten  Krankheitssymptome 
vor  4  Jahren  bemerkt;  eine  andere  Frau  hat  vor  9  Jahren  ein 
leprakrankes  Mädchen  ein  Jahr  lang  bei  sich  verpflegt  und 
ist  selbst  ein  Jahr  später  erkrankt,  desgleichen  eine  dritte  Frau, 
die  mit  der  zweiten  intim  verkehrt.  Kommt  man  aber  auf  kurze 
Zeit  in  eine  Gegend  und  gewinnt,  ich  möchte  sagen,  nur  ein 
Momentbild  der  Epidemie,  so  sind  die  Fäden,  welche  den  einen 
Fall  an  den  anderen  knüpfen,  längst  gelöst,  und  man  muss  schon 
zufrieden  sein,  wenn  man  füi*  einen  gewissen  Verbreitungsweg 
einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  nachweisen  kann ;  und 
das  ist  mir,  glaube  ich,  doch  gelungen. 

Ein  Blick  auf  die  Karte  und  der  Nachweis  eines  regen 
deutsch-russischen  Grenzverkehrs  im  Memeler  Kreise  lassen  eine 
Einschleppung  von  den  russischen  Lepraherden  als  den  einzigen 
denkbaren  Entstehungsmodus  für  die  Memeler  Epidemie  erscheinen. 
Es  kommt  noch  hinzu,  dass,  wie  Herr  v.  Petersen')  aus  Pe- 
tersburg aufs  Ueberzeugendste  nachgewiesen  hat,  die  Lepra 
im  russischen  Reiche  von  ihren  beiden  Hauptherden,  Astrachan 
an  der  WolgamUndung  im  Süden  und  Livland  im  Norden,  all- 
mählich immer  weiter  peripherwärts  foitschreitet.  Wir  müssen 
also  ein  ganz  gesetzmässiges  Vordringen  der  Lepra 
von  ihren  russischen  Hauptherden  annehmen,  als 
dessen  letzter  Ausläufer  auf  deutschem  Gebiet  die 
Memeler  Epidemie  zu  betrachten  ist. 

1)  y.  Petersen,  Bote  f.  öffentl.  Hygiene  (russisch)  Bd.  XVUI,  189B. 
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Ist  nun  ein  weiteres  Vordringen  der  Lepra  zu  beftti'chten? 
Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  Zahl  der  Leprösen  im 
Memeler  Kreise  in  den  letzten  3  Jahren  in  der  Abnahme  be- 
griffen ist,  in  sofern  der  Abgang  der  Verstorbenen  nicht  durch 
einen  entsprechenden  Zuwachs  neuer  Fälle  ausgeglichen  ist. 
Nun  bin  ich  überzeugt,  dass  die  Zahl  von  9  Fällen,  die  ich 
Ihnen  als  sicher  angeben  konnte,  der  wirklichen  Verbreitimg 
nicht  ganz  entspricht.  Sie  haben  gehört,  dass  der  Litthauer 
nicht  gern  zum  Arzt  seine  Zuflucht  nimmt:  die  wiederholten 
Nachforschungen  haben  die  Leute  misstrauisch  gemacht,  so  dass 
selbst  ein  absichtliches  Verstecken  von  KrankheitsfUllen,  wie  es 
in  allen  Aussatzländem  stattfindet  und  auch  in  Memel  schon 
wiederholt  geübt  wurde,  sehr  wohl  zu  vermuthen  ist.  Auch  habe 
ich  nicht  sämmtliche  Anverwandten  und  noch  viel  weniger  alle 
Hausgenossen  der  Leprösen  untersuchen  können.  Andererseits 
ist  es  schwer,  Fälle  von  ausgebildeter  tuberöser  Lepra  zu  ver- 
stecken, und  da  erfahrungsgemäss  die  tuberöse  Form  in  der 
Regel  etwas  mehr  als  die  Hälfte  aller  Fälle  ausmacht,  so  kann 
die  Zahl  der  nicht  zur  öffentlichen  Kenntniss  gelangten  Leprösen 
sicherlich  nicht  sehr  gross  sein. 

Trotzdem  ist  sowohl  eine  Zunahme  der  Lepra  im  Kreise 
selbst  als  auch  ein  Uebergreifen  auf  die  Nachbarkreise  Heyde- 
knig,  Tilsit  und  Ragnit  sehr  leicht  möglich.  Auch  hier  besteht 
die  Landbevölkerung  fast  ausschliesslich  aus  Litthauem,  deren 
Lebenshaltung  und  Lebensgewohnheiten  kaum  bessere  sind,  als 
die  geschilderten,  und  die  in  regem  Verkehr,  z.  B.  in  verwandt- 
schaftlichen Beziehungen,  zu  den  Bewohnern  des  Memeler  Kreises 
stehen.  Es  würde  auch  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  eines  Tages 
die  Nachricht  von  einem  Leprafalle  in  einem  dieser  Kreise  zu 
uns  käme. 

Auch  eine  andere  Gefahr  muss  in  Erwägung  gezogen  werden, 
das  ist  die  gelegentliche  Verschleppung  der  Krankheit  nach  dem 
übrigen  Deutschland.  Mehrere  Töchter  aus  leprösen  Familien 
sind  Dienstmädchen  in  Memel  und  Königsberg;  2  Töchter  einer 
Leprösen  sind  in  Spandau  verheirathet;  ein  Sohn  einer  anderen 
Familie  hat  am  Nordostseecanal  gearbeitet;  mehrere  haben  in 
verschiedenen  Garnisonen  ihrer  Militärpflicht  genügt;  einer  un- 
serer Kranken  hatte  in  der  Memeler  Garnison  27«  Jahr  gedient, 
bis  sein  Leiden  erkannt  \iTirde.  Wie  leicht  kann  auf  diese  Weise 
eine  zufällige  Verschleppung  stattfinden!    Mag  nicht  so  auch  der 
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vor  wenigen  Wochen  von  Czerny*)  aus  Heidelberg  publieirte 
Fall  zu  erklären  sein?!  —  Nun  will  ich  ja  zugeben,  dass  bei 
unseren  cultivirteren  Verhältnissen  solche  Weiterversehleppungen 
kaum  neue  Fälle  im  Gefolge  haben  werden,  und  dass  eine 
nennenswerthe  Oefahr  fUr  das  Übrige  Deutschland,  auf  diesem 
Wege  mit  Lepra  durchseucht  zu  werden,  ausgeschlossen  ist. 

Um  so  dringender  erscheint  es  mir,  dass  an  Ort  und  Stelle 
Maassnahmen  gegen  eine  Ausdehnung  der  Epidemie  getroffen 
werden. 

Es  fragt  sich,  worin  hätten  solche  Maassnahmen  zu  bestehen? 

Vor  allem  ist  es  wohl  unbedingt  erforderlich,  dass  der  Um- 
fang der  Epidemie  genauer  festgestellt  wird,  als  ich  dies  durch 
meine  Nachforschungen  ermöglichen  konnte.  Zu  diesem  Zwecke 
miisste  die  Gesammtbevölkerung  des  Ki*eises,  Dorf  für  Dorf, 
Gehöft  für  Gehöft  von  einem  dermatologisch  und  neurologisch 
vorgebildeten  und  mit  dem  Krankheitsbilde  der  Lepra  vertrauten 
Arzte  systematisch  untersucht  werden. 

Eine  solche  einmalige  Enquete,  die  bei  der  geringen  Ein- 
wolmerzahl  des  Kreises  ganz  gut  in  y,  Jahre  beendet  sein 
könnte,  und  nur  unerhebliche  Kosten  verursachen  würde,  könnte 
sich  gleichzeitig  auf  das  Trachom  erstrecken  und  würde  viel- 
leicht auch  sonst  in  hygienischer  Beziehimg  von  Nutzen  sein. 

Die  bei  dieser  Enquete  verdächtig  Befundenen,  sowie  die 
Vei'wandten  der  Leprösen  würden  dann  späterhin  in  regelmässi- 
gen Zwischenräumen  vom  Physikus  des  Kreises  zu  untersuchen 
sein.  Ebenso  wäre  es  vielleicht  zweckmässig,  die  Schulkinder 
und  Confirmanden  in  regelmässigen  Intervallen  zu  untersuchen. 

Um  weitere  Einschleppung  von  Russland  zu  verhüten,  wären 
sämmtliche  aus  Russland  einwandernden  Personen,  sowohl  die 
russischen  Unterthanen,  als  auch  Deutsche,  welche  nach  einem 
mehr  als  vierwöchentlichen  Aufenthalt  in  Russland  in  den  Kreis 
zurückkehren,  auf  ihren  Gesundheitszustand  zu  prüfen. 

Was  aber  hätte  nun  mit  den  Kranken  selbst  zu  geschehen? 
Die  Maassnahmen,  welche  wir  zu  ergreifen  haben,  um  eine 
Weiterverbreitung  der  Lepra  durch  diese  £j*anken  zu  verhüten, 
sind  offenbar  bedingt  durch  die  Vorstellungen,  welche  wir  von 
der  Art  und  Weise  der  Uebertragung  haben.  Die  Frage  lautet 
somit:    auf  welchen    Wegen   verlässt   der   Krankheitskeim   den 


L)  Czerny,  Gasuistische  Mittheilungen,    III.    Ein  Fall    von  Lepra 
Arabnm    ans  Heidelberg.    Mflnchener  med.  Wochenschr.,    1896,  No.  II. 
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kranken,  und  auf  welchen  Wegen  dringt  er  in  den  gesunden 
Organismus? 

Die  Thatsache,  dass  Erkrankungen  der  Lungen  und  Bron- 
chialdrUsen,  des  Darms  und  der  MesenterialdrUsen  bei  der  Lepra 
zu  den  äussersten  Seltenheiten  gehören,  spricht  dafür,  dass  eine 
Uebertragung  des  Leprabacillus  wahrscheinlich  weder  durch 
Einathmung,  noch  durch  Verschlucken  stattfindet.  Höchstens 
kämen  die  ersten  Athemwege,  vielleicht  die  Nasenschleimhäute 
in  Betracht.  Hingegen  legt  die  voi  wiegende  Betheiligung  der 
Haut,  namentlich  der  unbedeckten  Körpertheile,  die  Yermuthung 
nahe,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Haut  die  Eintritts- 
pforte des  leprösen  Virus  ist. 

Nun  kann  man  die  Fälle  von  anästhetischer  Lepra  wohl  als 
ziemlich  unschädlich  betrachten.  Sie  halten  ihre  Bacillen  wohl- 
verwahrt in  ihren  Nervenscheiden;  die  Haut  selbst  enthält  nur 
spärliche  Bacillen,  die  selten  oder  nie  an  die  Oberfläche  gelangen. 
Anders  die  tuberöse  Form.  Bei  dieser  bilden  Cutis  und  Unter- 
hautgewebe einen  vorzüglichen  Nährboden  für  die  Leprabacillen, 
die  unter  Bildung  von  Ejioten  dort  üppig  wuchern  und  beim 
Zerfall,  derselben  in  grossen  Massen  frei  werden.  Nun  haben 
aber  diese  Knoten  nur  eine  geringe  Tendenz  zum  spontanen 
Zerfall  und  die  zumeist  auf  traumatischem  Wege  entstandenen 
Ulcerationen  heilen  unter  sachgemässer  Pflege  überaus  leicht. 
Die  ganze  Aufgabe  besteht  also  nur  darin,  die  Entstehung  offener 
Wunden  zu  verhüten,  jede  secemirende  Fläche  mit  einem  Oc- 
clusiwerband  abzuschliessen  und  das  Nasen-  und  Rachensecret 
der  Kranken  auf  geeignete  Weise  unschädlich  zu  machen. 

Man  kann  denn  wohl  auch  mit  ziemlicher  Sicherheit  aus- 
sprechen, dass  unter  Anwendung  des  in  der  modernen  Kranken- 
pflege üblichen  Maasses  von  Reinlichkeit  es  möglich  sein  wird, 
jede  Weiterverbreitung  zu  verhüten.  Meines  Wissens  haben 
denn  auch  in  der  Breslauer  Universitätsklinik  Lepröse  Monate 
und  Jahre  hindurch  in  den  allgemeinen  Krankensälen  gelegen, 
ohne  dass  auch  nur  ein  Fall  von  Uebertragung  stattgefunden 
hätte.  Leproserien  nach  Art  der  mittelalterlichen  mi^t 
lebenslänglicher  Abschliessung  der  Kranken  von  der 
Aussenwelt  einzurichten,  würde  ich  also  für  eine  un- 
nütze Grausamkeit  halten. 

Eine  Behandlung  der  Kranken  in  städtischen  und  staatlichen 
Kliniken,  wie  sie  ja  zum  Theil  schon  jetzt  statthat,  wäre  gewiss 
sehr   zweckmässig;    doch   düifte   es   wohl  nicht  viele  Kranken- 
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häuser  geben,  welche  bereit  sind,  Kranke  auf  Jahre  hinaus  bei 
sicli  zu  behalten;  und  auch  die  Kranken  werden,  zumal  wenn 
sie  nach  längerem  Aufenthalt  keine  Heilerfolge  merken,  nicht 
ewig  im  Krankenhaus  bleiben  wollen.  Am  besten  wäre  es  daher 
wohl,  da  es  sich  ja  vor  der  Hand  nur  um  Memel  handelt,  in 
der  Nähe  der  Stadt  eine  kleine  Colonie  anzulegen,  in  der  die 
arbeitsfähigen  Leprösen  mit  Acker-  und  Gartenbau  beschäftigt 
werden  könnten,  und  die  zugleich  für  die  bettlägerigen  Kranken 
mit  einer  Krankenstation  versehen  sein  mtisste.  Besuche 
seitens  der  Freunde  und  Angehörigen  könnten,  wie  in  jedem 
Krankenhause,  zu  gewissen  Stunden  anstandslos  gestattet  werden, 
andererseits  müsste  man  auch  den  Kranken  unter  gewissen  Cau- 
telen  das  Ausgehen  erlauben.  Die  Vortheile,  welche  eine  solche 
Verpflegung  den  Leprösen  gegenüber  ihrer  bisherigen  Lebeweise 
darböte,  würden  voraussichtlich  hinreichen,  die  Kranken  auch 
ohne  Zwang  den  Colonien  zuzuführen.  Und  erst  dann,  wenn 
wider  Erwarten  sich  hierbei  Schwierigkeiten  zeigen  sollten, 
würde  es  nöthig  werden,  die  Lepra  den  anderen  ansteckenden 
Krankheiten  gleichzustellen,  welche  unter  das  Regulativ  von 
1885  fallen. 

Die  Gründung  einer  derartigen  Colonie  ist  schon  vor  längerer 
Zeit  von  dem  Landrath  des  Kreises  vorgeschlagen  worden:  aber 
die  Sache  ist  bislang  an  der  Geldfrage  gescheitert.  Der  Kreis 
selbst  ist  arm  und  kaum  in  der  Lage,  die  für  solchen  Zweck 
eiforderlichen  Mittel  flüssig  zu  machen  und  die  Regierung  hat, 
wie  es  scheint,  keine  rechte  Lust  dazu.  Ich  glaube  aber,  die 
Regierung  wird  sich  doch  auf  die  Dauer  ihrer  Verpflichtung, 
hier  energisch  einzugreifen,  nicht  entziehen  können;  denn  es 
handelt  sich  doch  hier  nicht  um  ein  engeres  Interesse  des  Kreises 
Memel,  sondern  um  eine  Angelegenheit,  die  für  die  gesammte 
Provinz,  vielleicht  für  ganz  Deutschland  von  weittragender 
hygienischer  Bedeutung  ist. 

Das  Beispiel  der  russischen  Ost«eeprovinzen  sollte  doch 
warnend  und  abschreckend  wirken.  Hätte  man  in  den  sechziger 
Jahren,  als  durch  die  Arbeiten  von  Rogenhagen,  Wachs- 
muth  und  Bergmann  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Lepra  in 
Livland  gelenkt  war,  dort  etwas  gegen  die  Verbreitung  der 
Krankheit  gethan,  so  wüi*de  man  heute  nicht  vor  einer  so  unge- 
heuren Calamität  stehen.  In  Livland  zählt  man  jetzt  etwa 
500  Lepröse,  in  Kurland  werden  es  nicht  viel  weniger  sein. 
Ob  es  möglich  sein  wird,  dort  jetzt  noch  wirksame  Eindämmungs- 


—     159     — 

maassregeln  gegen  die  Seuche  zu  ergreifen,  ist  sehr  fraglich  — 
um  80  wichtiger  erscheint  es  mir,  dass  bei  uns  in  einem  Stadium 
eingegriffen  wird,  wo  die  Zahl  der  Ki*anken  noch  gering,  die 
Isolinmgsmaassregeln  sehr  leicht  und  die  Kosten  verhältniss- 
massig  unbedeutende  sind.  Vielleicht  trägt  meine  Mittheilung 
dazu  bei,  dass  von  Seiten  der  Regierung  recht  bald  geeignete 
Maassnahmen  getroffen  werden  und  der  unheimliche  Feind 
wieder  von  den  deutschen  Grenzen  veracheucht  wird. 


XII. 

Zur  Operation  der  Ptosis. 

Zwei  neue  Methoden  der  Vorlagerung  des  Muse,  levator 
palp.  sup.  (Muse.  MUlIeri)   mit  Durchtrennung   der   In- 
sertion. 

Von 

Dr.  H.  Wollt 

Die  operative  Hebung  des  herabhängenden  oberen  Augen- 
lides ist  noch  immer  eine  Klippe  der  oculis tischen  Chirurgie. 
Der  nächste  und  gewissermaassen  natürlichste  Weg  ist  ja  der- 
jenige, den  absolut  oder  relativ  insufficienten  Hebemuskeln  des 
oberen  Lides  besser  anzuspannen,  ähnlich  wie  dies  zur  Oor- 
i*ection  des  Schielens  an  den  geraden  Augenmuskeln  verrichtet 
wird.  Dieser  Weg  ist  von  Albr.  von  Graefe  und  Bowmann 
betreten  worden.  Albr.  von  Oraefe  wollte  das  von  ihm  für 
die  Parese  der  geraden  Augenmuskeln  zuerst  mit  Erfolg  ange- 
wandte Princip  der  Vorlagerung  auch  auf  den  Muse,  levator 
palpebrae  superioris  übertragen.  Er  wollte  die  Sehne  des  Levator 
an  ihrer  Insertion  abtrennen  und  derselben  einen  für  die  Hebe- 
wirkung günstigeren  Ansatzpunkt  verschaffen.  Allein  ebenso- 
wenig wie  Bowmann  war  Albr.  v.  Graefe  durch  die  Resultate 
dieser  Operation  zufriedengestellt.  Die  vorgelagerte  Sehne  heilte, 
wie  aus  den  leider  kurzen,  hierüber  hinterlassenen  Mittheilungen 
V.  G  r  a  e  f  e  's  hervorgeht,  nicht  an.  Wenigstens  erklärt  v.  G  r  a  e  f  e , 
^die  Schwierigkeit  läge  darin,  dass  es  sich  hier  nicht,  wie  bei 
den  geraden  Augenmuskeln,  um  die  Verheilung  von  Wund- 
flächen,  sondeiTi  nur  von  Wundrändern  handle,    sowie  dass 
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es  unausführbar  sei,  die  geeignetste  Stellung  hiei'ftir,  bei  ge- 
hobenenem  Lid,  flir  einige  Zeit  zu  unterhalten.  *" 

In  den  nun  folgenden  25  Jahren  wurde  eine  gi'osse  Anzahl 
neuer  Ptosisoperationen  bekannt,  welche  fast  alle  einen  Ersatz 
für  die  eine  Methode  bieten  sollten.  Ihre  Geschichte,  welche 
mannigfaches  Interesse  bietet,  will  ich  an  anderer  Stelle  wilr- 
digen.  Nur  erwähnt  sei,  dass  man  die  Bestrebungen,  den  los- 
gelösten Levator  am  Tarsus  anzuheilen,  doch  nicht  völlig  auf- 
gab. So  gelang  es  Green  (1871),  in  einem  Fall  einer  trauma- 
tischen Loslösung  des  Muse,  levator  palp.  sup.,  den  abgerissenen 
Muskel  zur  Verheilung  mit  der  vorderen  Tarsalfläche  zu  bringen. 

Erst  in  neuerer  Zeit  indess  versuchte  man  wieder,  in  me- 
thodischer  Weise  die  Idee  der  Levatorvorlagerung  zu  verwirk- 
lichen, und  zwar  mit  Umgehung  der  von  Albr.  v.  Graefe  an- 
gedeuteten Schwierigkeit. 

Es  wTirde  also  die  Levatorinsertion  nicht  abgelöst  und 
vorgenäht,  sondern  nur  an  Suturen  weiter  nach  vom  und  ab- 
wärts gezogen.  Auf  diesem  Princip  beruht  die  bekannte  von 
Eversbnsch  (1883)  angegebene  Methode. 

Denselben  Zweck  vorfolgen  die  neueren  Methoden  der  Vor- 
lagerung, durch  Aufhebung  einer  Falte  der  Levatorsehne  und 
Hereinziehung  dereelben  in  die  Naht  der  etwas  tiefer  angelegten 
Hautwunde,  ebenfalls  also  ohne  die  Muskelinsertion  zu  trennen. 
Dieses  Princip  wurde  von  Abadie  (1888)  und  Pagenstecher 
(1890)  zur  Anwendung  gebracht. 

In  ähnlicher  Weise,  d.  h.  durch  Faltung  der  Levatorsehne, 
ist  wohl  auch  die  Wirkung  der  von  Snellen  (1889)  und  Ni- 
cati  (1890)  angegebenen  Ligaturen  zu  erklären.  — 

Um  die  exacte  Vorlagerung  des  Muse,  levator  palp.  sup. 
mit  Durchtrennung  der  Insertion  ausftihren  zu  können,  müssen 
wir  nochmals  die  normale  Anatomie  der  Levatorinsertion  be- 
trachten. Hierzu  fand  ich  Gelegenheit  im  hiesigen  ersten  ana- 
tomischen Institut  und  danke  ich  Herrn  Geheimrath  Waldeyer 
fUr  die  Ueberlassung  des  nöthigen  Materials  zur  selbstständigen 
Bearbeitung  und  Beurtheilung,  sowie  daftir,  dass  er  an  den  von 
mir  angefei*tigten  Präparaten  sich  von  der  Richtigkeit  meiner 
Anschauungen  zu  überzeugen  Gelegenheit  nahm. 

Anatomie. 

Wie  man  sich  am  Sectionstisch  wie  auch  inter  operationem 
am  Lebenden  überzeugen   kann,    inserirt  ja  die  Hauptsehne  des 

Verbandl.  der  Berl.  med.  Qes.  189G.    IJL  11 
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Miisc.  lev.  palp.  eiip,  auf  der  Vorderfläclie  des  Tareus,  in  der 
mittleren  Höhe  deaeelben,  in  einer  queren,  dem  freien  Lidrande 
ann&herd  parallel  verlaufenen  distincten  Insertionslinie.  Dieselbe 
ist  vom  freien  Lidrande  Überall  ca.  5  mm  entfernt.  Anf  mikro- 
akopiechen  Sagittalschnitten  sieht  man  dann  in  dieser  mittleren 
Höhe  dea  Tarsua  die  Sehnenfaaem  in  denselben  hinein  zwischen 
die  Tarsatdrttsen  sich  fortpflanzen.  Nach  den  Seiten  za  Über- 
steigt sie  den  convexen  Tarsusrand,  nm  nach  den  seitlichen 
Ligamenten  hin  zn  verlaufen.  Von  ihrer  Unterlage,  dem  TarBUS, 
ist  die  Sehne  durch  das  lockere,  die  grösseren  Gefftsae  and 
Nerven  des  Lides  tragende  Bindegewebe  geschieden  und  somit 
leicht  zu  unterminiren.     (Siehe  Fig.  1.) 

Flgnr  I. 


Lidhaut  (I)  und  Hnsc.  orbicularis  (2)  in  toto  von  der  Unterlage  bii  sum 
freien  Lidrande  abprttparirt  und  nach  unten  umgetchlagen.  8.  Faacia 
tarao-orbilalia.  4.  Levatorsehne,  an  der  Insertion slinie  (5)  durchsehnilten. 
h.  Insertionslinie   des  Huac.   lev.    palp.    lup.     6.  Convezer  Tarsaarand. 

Die  Sehne  ist  ebenao  stark  und  fest  wie  die  Sehne  eines 
geraden  Augenmuskels.  Von  der  Vorderfläche  dieser  Sehne  ent- 
springen zahlreiche  bindegewebige  Platten,  welche  nach  onten 
und  vorne  verlaufend,  sich  zwischen  die  OrbicularisbUndel 
einschieben  (Schwalbe')},  um  in  der  Hant  zu  inseriren 
{Merkel'). 

1)  Lehrbuch  der  Anatomie  1887,  S.  227,  240,  24L 

2)  Handbuch  der  topogr.  Anatomie  1867,  B.  199  u.  SOO. 


r 
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Wir  haben  demnach  zweierlei  Insertionen  der  vorderen 
Levatorausbreitung  zu  unterscheiden: 

1.  die  von  Schwalbe  und  Merkel  beschriebenen  Aus- 
strahlungen zur  Haut, 

2.  die  von  mir  hier  zuerst  beschriebene  Insertion  in  einer 
distincten,  quer  über  die  vordere  Tarsalfläche  verlaufen- 
den Insertionslinie. 

Femer  haben  wir  dann  den  am  convexen  Tarsusrand  inse- 
rii*enden  Muse.  palp.  supeiior  von  Heinr.  Müller,  welcher 
anatomisch  ebenfalls  als  eine  Sehne  des  Levator  aufzufassen  ist, 
und  schliesslich  die  sehnige,  ebenfalls  fächerfönnig  ausgebreitete 
Verbindung  zwischen  Muse.  lev.  palp.  sup.  und  Rect.  oculi 
superior. 

Auf  ähnliche  Verhältnisse  ist  schon  früher  hingewiesen 
worden  und  zwar  von  Waldeyer*)  (1874),  welcher  mittheilt, 
dass  sich  „im  mittleren  Bezirk  des  Tarsus  die  Sehenfasem  des 
Muse.  lev.  palp.  sup.  flach  ausgebreitet  direct  in  den  Taraus 
einpflanzen.**  Eine  ähnliche  Bemerkung  findet  sich  in  dem  Lehr- 
buch von  C.  Gegenbauer  (1883):  „Der  Muse.  lev.  palp.  sup, 
kommt  nicht  exclusiv  am  oberen  Tarsusrand  zur  Insertion,  son- 
dern lässt  seine  Sehne  auch  an  dei  vorderen  Tarsusfläche  aus- 
strahlen.** 

Diese  für  uns  wichtigen  Hinweise  haben  indess  in  neuerer 
Zeit  eine  Beachtung  nicht  gefunden. 

Die  von  mir  beschriebene  Thatsache,  dass  man  bereits  5  mm 
unterhalb  des  convexen  Tarsusrandes  auf  die  distincte  In- 
sertionslinie der  Hauptsehne  des  Levators  stösst,  wird  ja  in 
mehrfacher  Hinsicht  eine  chirurgische  Beachtung  verdienen. 

Was  die  Operation  der  Ptosis  anlangt,  so  gestattet  das 
Vorhandensein  und  die  Lage  der  genannten  Insertionslinie  die 
Anwendung  eines  an  dieser  Stelle  noch  nicht  vei'wertheten 
sicheren  und  exacten  Operationsprincips.  Es  ist  das  durch 
Schweigger  (1870,  1886)  fUr  die  graden  Augenmuskeln  auf- 
gestellte Princip  der  Verkürzung  des  Muskels  mit  Durchtrennung 
der  Insertion.  Dasselbe  unterscheidet  sich  von  dem  v.  Grae fe- 
schen Princip  der  Vorlagerung  des  Muskels  in  toto  bekanntlich 
dadurch,  dass  der  Muskel  gehörig  unterbunden  und  dann  durch- 
trennt wird.  Es  bleibt  also  die  natürliche  Insertion  und  an  der- 
selben ein  Stück  der  Sehne  erhalten,  wodurch  ftii'  die  Annähung 


1)  Handbuch  v.  Graefe-Saemisch.    Bd.  I,  S.  2B6. 
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und  Verheilung  des  Muskels  ein  natUiiiclier,  sicherer  Halt  ge- 
boten wird.  Um  dieses  Princip  auf  den  Muse.  lev.  palp.  sup. 
zu  tibertragen,  gentigt  es,  aus  der  Mitte  des  fächerföimig  aus- 
gebreiteten Muskels  eine  ca.  1  cm  breite  Portion  zu  isoliren, 
wodurch  ja  fast  dieselben  Verhältnisse  wie  bei  der  Vorlagenmg 
der  geraden  Augenmuskeln  geschaffen  werden.  Dieses  Princip 
nahm  ich  in  folgendem  Falle  zum  Ausgangspunkt. 

Vorlagerung  des  Muse.  lev.  palp.  sup.  mit  Dnrchtrennung 

seiner  Insertion. 

Frau  S.;  Tapezierersfraui  28  Jahre  alt,  GoUnowstr.  25. 

Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  hochgradiger  Ptosis  in  Folge 
relativer  Insufficienz  des  Masc.  lev.  palp.  snp.  bei  Bewegnngshemmung 
(Symblepharon  nach  Kallcverletzung)  des  linken  Oberlides.  Die  noch 
nach  anderer  Richtung  hin  interessante  Krankengeschichte  soll  an  anderer 
Stelle  ausführlich  berichtet  werden.  Kurz  erwähnt  sei,  dass  nach  einer 
wohlgelungenen  Symblepharon  -  Operation  mit  Bildung  eines  ziemlich 
tiefen  Gonjunctivalsackes  das  obere  Lid  in  Folge  der  durch  Verletzung 
gesetzten  narbigen  Veränderungen  noch  so  unelastisch  war,  dass  der 
Levator  seine  Thätigkeit  nur  bis  zu  einer  Lidspaltenhöhe  von  3  mm 
entfalten  konnte. 

Es  handelte  sich  also  darum,  die  Wirksamkeit  des  Levators  zu 
erhöhen. 

In  diesem  Fall  verfuhr  ich  nun  so,  dass  ich,  nach  einem  ca.  2  cm 
langen,  dem  convezen  Tarsusrande  entsprechenden  Hautschnitte,  durch 
Zurückpräpariren  der  Haut  den  Muse,  orbicularis  palpebralis  freilegte. 
In  der  Mitte  des  Operationsfeldes  und  etwas  unterhalb  des  convexen 
Tarsusrandes  fasste  ich  nun  mit  der  Pincette  eine  ca.  1  cm  breite  verti- 
cale  Falte  des  Muse,  orbic.  palp.  plus  der  darunter  gelegenen  Levator- 
sehne.  Diese  Falte  wurde  an  beiden  Seiten  durch  zwei  senkrechte 
Scheerenschläge  isolirt.  Dann  überzeugte  ich  mich  durch  Anziehen  der 
Falte,  dass  ich  auch  wirklich  die  darunter  gelegene  Levatorsehne  mit 
in  der  Pincette  hielt  und  unterminirte  dieselbe.  Die  so  isolirte  Portion 
wurde  nun  auf  zwei  grosse  Schweigger 'sehe  Schielhaken  gelagert,  so 
dass  der  eine  derselben  hart  an  der  von  mir  beschriebenen  Insertions- 
linie  zu  liegen  kam.  7  mm  von  derselben  entfernt  (entsprechend  der 
Differenz  der  Lidspaltenhöhe  von  der  gesunden  Seite)  wurde  nun  der 
Muskel  mittels  zweier  doppelt  armirter  GatgutHlden  unterbunden,  kurz 
vor  der  Unterbindungsstelle  durchtrennt  und  an  der  Insertionslinie  an- 
genäht. Die  Hautwunde  wurde  mit  vier  Seidensuturen  geschlossen, 
welche  am  fünften  Tage  entfernt  wurden.  Es  handelt  sich  demnach  hier 
ausser  der  Yerheilung  der  Wund r ander  des  Muskels  gleichzeitig  um 
die  Yerheilung  der  Fläche  desselben  mit  der  Unterlage,  der  Tarsal- 
fläche,  wodurch  also  die  von  v.  Graefe  angedeutete  Schwierigkeit 
beseitigt  wird.  Eine  zweite,  von  v.  Graefe  betonte  Schwierigkeit  lag 
bekanntlich  darin,  dass  der  Muskel  in  seiner  ganzen  Breite  vorgelagert 
wurde  und  daher  die  Adaptation  der  Wundränder  änsserste  Vorsicht  er- 
forderte. 

Durch  die  Isolirung  einer  mittleren,  nur  1  cm  breiten  Portion  wird 
hierin  ebenfalls  eine  nicht  unwesentliche  Erleichterung  geschaffen.  (Siehe 
Fig.  2.) 

Am  14.  Tage   nach   Rückgang   der  Lidschwellung   war  der  Erfolg 


sichtbar.  Beim  Blick  geradeans  war  die  linke  Lidspatte  genau  so  gross 
wie  die  rechte,  den  Bewegnogen  de«  Augea  nach  oben  nnd  unten  folgte 
da«  Lid  in  natUrlicber  Weise.  Die  Lider  konnten  in  normaler  Welse 
.nie  inm  Schlaf*  geschlossen  werden.  Der  Effect  hat  sich  seit  der 
Operation  (80.  IX.  95)  also  7  Monate  unverändert  erhalten. 

Waa  die  Verwendbai-keit  dieser  Methode  anlangt,  so  müchte 
ich  dieselbe  reserriren  für  diejenigen  Fülle  congenitaler  Ptosis, 
wo  eine  erhebliche  SnbstanzTermehrung  dea  Lides,  welche  nach 
den  Allgaben  einiger  Operateure  auf  verraelirter  Fettgeweba- 
bildung  bemht,  gleichzeitig  eine  partielle  Excision  erheischt, 
femer,  wenn  ein  deutliches  Uebergewicht  dea  Muse,  orbic.  vor- 
handen ist,  und  achliesslich  eben  fUr  den  angeftlhrten  Fall,  dass 
es  wegen  Symblepharon  unmöglich  ist,  den  Weg  zum  Levator 
von  der  conjunctivalen  Seite  her  zu  nehmen, 

Es  giebt  ja  nämlich  noch  einen  anderen  Ort,  an  welchem 
man  den  Levator  noch  einfacher  und  leichter  erreichen  kann. 
Dieser  Ort,  an  welchem  der  Muse.  lev.  palp,  aup.  ruht,  allein 
bedeckt  von  dem  zarten  Schleier  der  Conjunctiva,  ist  das  obere 
Gewölbe  des  Binde hantsackea. 

Um  dieses  scheinbar  so  versteckte  Operationsfeld  dem  Tages- 
licht anzuwenden,  bedarf  es  keiner  weiteren  Mühewaltung,  als 
das  obere  Augenlid  doppelt  umzustülpen. 

An  dieser  Stelle  habe  ich  bisher  in  drei  Fällen  von  con- 
genitaler Ptosis  den  Muse.  lev.  palp.  aup.  (Muac.  Mtllleri)  auf- 
gesucht und  vorgeuäht.  Dass  ich  noch  nicht  Öfter  Gelegenheit 
hatte,  die  Operation  auszuführen,  erklärt  sich  aus  der  Seltenheit 
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des   Leidens.     Meine   Operation   verläuft   also   kurz   folgender- 
maassen : 

1.  In  Aethemarkose  wird  das  obere  Augenlid  in  der  be- 
kannten Weise  einfach  ectropionirt.  Darauf  wird  der  convexe 
obere  Tarsusrand  am  besten  mit  der  doppelarmigen  Fixirpincette 
gefasst  und  das  Lid  an  dieser  Handhabe  nochmals  nach  oben 
umgestülpt;  dann  liegt  das  Operationsfeld  vor. 

2.  Behufs  Erzeugung  der  Blutleere  wird  nun  das  Lid  in 
eine  Ecke  des  Snellen 'sehen  Blepharostaten  hineingezogen  und 
eingespannt. 

3.  Nun  fasst  man  an  der  rechten  Grenze  des  Operations- 
terrains mit  der  Pincette  eine  Conjunctivalfalte,  zieht  dieselbe 
an  und  durchti*ennt  sie  mit  einem  senkrechten  (dem  FaseiTcrlauf 
des  darunter  gelegenen  Muskels  parallelen)  Scheerenschlage. 
Von  dieser  Oefihung  aus  wird  die  Conjunctiva  nach  links,  oben 
und  unten,  unterminirt  und  dann 

4.  nach  links  in  einem  ca.  2  cm  langen  Schnitt  durchtrennt. 
Die  Conjunctivallappen  werden  nach  oben  und  unten  umge- 
schlagen, und  man  hat  dann  den  Muse.  lev.  nebst  dem  auf  ihm 
liegenden  wohlausgebildeten  Muse.  MfUleri  vor  sich. 

5.  Man  fasst  nun  aus  der  Mitte  des  Muskels  eine  ca.  1  cm 
breite  Portion  mit  der  Pincette  und  isolirt  dieselbe  von  der 
Nachbarachatt,  sowie  von  der  Unterlage  mit  4  bis  5  senkrecht 
streichenden  Zügen  mittels  der  geschlossenen  Scheere.  Die  so 
isolirte  Portion  wird 

6.  auf  zwei  grosse  Schweigger 'sehe  Schielhaken  gelagert, 
sodass  der  eine  derselben  hart  an  dem  convexen  Tarsusrand 
zu  liegen  kommt.  Die  Snellen 'sehe  Lidklemme,  sowie  die 
Fixirpincette  wird  nun  entfernt. 

Statt  der  Schielhaken  kann  man  sich  auch  eines  kleinen 
^Messspatels**  ^)  bedienen,  welchen  ich  mir  construirt  habe,  der- 
selbe ist  mit  einer  Millimetereintheilung  versehen.   (Siehe  Fig.  3.) 

Ausser  der  dauernden  Controle  b^im  Einlegen  der  Fäden 
hat  derselbe  den  Vortheil,  dass  dadurch  eine  Hand  des  Assistenten 
frei  wird. 

7.  In  der  gewünschten  Entfernung  vom  convexen  Tarsus- 
rande  (welche  genau  nach  der  Differenz  der  Lidspaltenhöhe  von 
der   gesunden  Seite   oder   vom   normalen  Durchschnitt  [10  mm] 


1)  Angefertigt  von  G.  Wnrach,  Berlin,  Nene  Promenade  4,  in  zwei 
Grössen  (8  and  12  mm  breit),  Preis  Mk.  8,50. 
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bemessen  werden  muss),  werden  nun  zwei  doppeltarmirte  Catgut-* 
fäden  eingezogen  und  der  Muskel  wie  bei  der  Schweigger- 
sehen  Schielvomähung  unterbunden.    (Siehe  Fig.  4.) 

Dann  wird  der  Muskel  dicht  vor  der  Unterbindungsstelle 
durchschnitten  und 

8.  hart  am  convexen  Tarsusrande  an  dem  stehengebliebenen 
Muskelstttcke  angenäht.  Der  Tarsusrand  wird  dabei  eben  mitge- 
fasst.  Die  Fäden  werden  kurz  an  den  Knoten  abgeschnitten  und  nun 


Figar  3. 


isü^C^ 


3 


Figur  4. 


9.  die  Conjunctivalwunde  mit  einer  Catgntsutur  geschlossen. 
Dieselbe  veirichte  ich  so,  dass  ich  die  Nadel  zuerst  durch  die 
obere  Wundlippe  und  zwar  von  der  subconjunctivalen  nach  der 
conjunctivalen  Seite,  dann  durch  die  untere  Wundlippe  von  der 
conjunctivalen  nach  der  subconjunctivalen  Seite  durchführe. 
Dann  wird  geknüpft,  der  Faden  kurz  abgeschnitten  und  der 
Knoten  durch  die  Wunde  nach  unten  umgedreht.  Auf  diese 
Weise  kommt  der  Knoten  subconjunctival  zu  liegen  und  war 
daher  für  mich  die  entfernteste  Möglichkeit,  dass  dei*selbe  auf 
die  Sklera  drücken  und  postoperatorische  Beschwerden  verur- 
sachen  könnte,    a  priori    ausgeschlossen.    Die    Conjunctivalnaht 


kann  jedoch  ohne  Schaden  unterhleiben.  Bei  chronischer  Con- 
junctivitis, welche  Übrigens  nach  geeigneter  mehrtägiger  Behand- 
inng  keine  Contraindication  bildet,  ist  die  Naht  ja  wegen  der 
Zerreiasltcbkeit  der  Bindehaut  sogar  unmöglich.  (Siehe  Fig.  5.) 
Nach  der  Operation  kann  und  darf  das  Auge  geschlossen 
werden.  Einträufelung  von  A tropin  ist  unnöthig.  Die  Lid' 
Schwellung  ist  eine  massige,  ebenso  die  conjunctlvale  Injectlon. 
Postoperatorische    Beschwerden    wurden    in    den    drei   von   mir 

Vor  der  Operation.  Nach  der  Operation. 

Beobachtangedaner  5  Monate. 

1.  Blick  ^adean*. 


2,  Blick  nach  oben. 
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3.    Blick  Dach  abwart«. 


operirten  Fällen  nicht  geftuasert.  Die  Nachbehandlung  gestaltet 
sich  daher  sehr  einfach.  In  den  ersten  5  Tagen  werden  beide 
Augen  durch  den  Verband,  welcher  täglich  einmal  gewechselt 
wird,  geschlossen.  Von  6.  Tage  an  bleibt  ein  Ange  frei  und 
werden  ktlhle  Umschläge  zur  schnelleren  Beseitigung  der  Lid- 
schwellung  angewendet.  Am  10.  Tage  wird  der  Patient  aus 
der  klinischen  Beobachtung  entlassen. 

Die  ersten  beiden  OperationeD ')  nibrte  ich  an  der  Säjährigen  Näherin 
Marie  Hörn.  Ghorinerstr.  88,  ans.  £a  bandelte  sich  um  Ptosis  conftentta 
beiderseits,  welche  auf  dem  linken  Auge  das  SebTermögen  bereits  beim 
Blick  geradeatu  beeinträchtigte,  beim  Blick  nacb  oben  vüilig  aufhob. 
Die  LidepaltenhShe  betrug  rechts  6  mm,  links  4  mm,  also  4^G  mm 
DlfTerereni  vom  normalen  Durchscfanitt.  Beim  Blick  nach  oben  ver- 
tchnand  die  linke  Hornhaut  fast  vJlllig,  die  rechte  ebenfalls  zum  grosseren 
Theile  unter  dem  OlKrlide.  Am  14.  beiw.  20.  Tage  nach  der  Operation, 
welche  links  am  6.  Septemtier  und  rechts  am  II.  October  1895  ansge- 
nihrt  wurden,  standen  die  oberen  Lider  gut  und  folgten  besondere  dem 
Blick  nach  oben  in  natürlicher  Weise;  der  Lidschluss  war  beiderseits 
normal.  Auf  dem  rechten  Auge  wuchs  ein  sogenannter  Schielknopf, 
welcher  sich  von  seltist  lurfickbildete.  Der  EOect  der  Operation  ist 
heute  nach  8  bezw,  7  Monaten  auf  beiden  Augen  unverändert,  so  dass 
man  wohl  anf  die  Dauerhaftigkeit  desselben  rechnen  darf. 

Der  dritte  Fall  betraf  Fran  Uargarethe  Adler,  Oärtnerftau,  48  Jahre 
alt,  Karlatr.  27.  Ptosis  congenita  lintu.  Linke  Lidspaltenhäbe  gleich 
6  mm  (rechts  gleich  10  mm).  Am  5.  December  1895  links  Voraähung; 
dea  Uuac.  lev.  von  der  coQJunctivBlen  Seite  aus,  um  5  mm.  Am  12.  Tage 
nach  der  Operation  waren  Stellung  und  Bewegungen  des  linken  oberen 
Lides  normal.    In    den   seit   der  Operation    verflossenen  5  Honaten  hat 

I    anderer  Stelle   ansfilhrlich 
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sich  der  Effect  derselben  nicht  verändert.  Auch  in  diesem  Falle,  in 
welchem  die  GoxOnnctivalnaht  wegen  Zerreisslichkeit  der  Bindehant  anter- 
blieb,  bildete  sich  in  der  Wände  ein  Granulationsknopf,  welcher,  wie  im 
ersten  Falle,  von  selbst  verschwand. 

Die  Catgutfäden  wurden  nach  v.  Bergmannes  Vorschrift^)  in  Iproc. 
Sublimatalkohol  sterilisirt  und  in  Alcoh.  absol.  aufbewahrt  Vor  dem 
Gebrauch  müssen  dieselben  Vt  Stunde  in  Sublimatlösung  (1  :  5000)  aus- 
gelaugt werden.  Die  Anwesenheit  der  so  prftparirten  Fäden  liess  sieh 
noch  nach  14  Tagen  durch  Palpation  feststellen. 

Die  Dosirung  muss  eine  exacte  sein. 

Die  Messung  der  Lidspaltenhöhe  geschah  mittels  einer  Prismenbrille 
(80*  Bas.  nach  aussen)  und  eines  an  die  Schläfenseite  des  su  messenden 
Auges  ungefähr  in  der  Ebene  der  Lidspalte  gehaltenen  Maassstabes. 

Was  die  Verwendbarkeit  meiner  letzteren  Methode  anlangt, 
80  halte  ich  dieselbe  erwiesen  für  leichte  und  mittlere  Grade 
congenitale  Ptosis,  welche  also  eine  Verkürzung  des  Hebemuskels 
um  4  bis  6  mm  erfordern.  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dass 
die  Methode  auch  für  die  hohen  Grade,  welche  eine  Vomähung 
von  7 — 10  mm  erfordern,  verwendbar  ist,  überhaupt  ftlr  alle 
Fälle,  in  welchen  die  FunctionsfUhigkeit  des  Lidhebers  nach- 
weisbar ist  oder  angenommen  werden  darf,  d.  h.  wenn  überhaupt 
eine  Lidspalte  vorhanden  ist,  wenn  das  Oberlid  überhaupt  bis 
zu  einer,  wenn  auch  minimalen  Höhe  gehoben  werden  kann. 

lieber  die  ganz  ungünstigen  Fälle  paralytischer  Ptosis  stehen 
mir  keine  Erfahrungen  zu  Gebote.  Auch  hier  wird  man  meine 
letztere  Operationsmethode  schon  deshalb  versuchen  dürfen,  weil 
durch  dieselbe  die  sehnige  Verbindung  zwischen  dem 
Muse.  lev.  palp.  sup.  und  Rect.  oc.  superior  angespannt 
und  somit  die  Wirksamkeit  des  letzteren  direct  auf 
das  Oberlid  übertragen  wird.  Es  wird  also  der  ge- 
lähmte Lidheber  durch  den  gesunden  ihm  associirten 
oberen  geraden  Augenmuskel  ersetzt.  Die  Vorzüge 
meiner  Operationsmethoden  sind  diejenigen,  welche  der  exacten 
Vomähung  des  Muse.  lev.  palp.  sup.  mit  Durchtrennung  der  In- 
sertion zukommen.  Die  conjunctivale  Methode  hat  noch  den 
Vortheil,  dass  sie  leicht  und  einfach  ausführbar  ist,  und  dabei 
jede  äusserlich  sichtbare  Hautnai'be  vermieden  wird. 


1)  Schimmelbusch,  Aseptik  1892,  S.  105 ff. 


XIII. 

lieber  Magnet-Operationen. 

Von 

J.  Hinellberg. 

M.  H.!  Vor  mehr  als  16  Jahren,  am  16.  October  1879, 
hatte  ich  die  Ehre,  meinen  ersten  geheilten  Fall  eines  aus 
dem  Glaskörper,  mit  Hilfe  des  von  mir  angegebenen  Electro- 
magneten  herausgezogenen  Eisensplitters  Ihnen  vorzustellen.*) 

Mit  diesem  Fall  beginnt  eine  reiche  Literatur  über 
Magnet-Operationen  am  Auge,  in  allen  Cultur-Sprachen;  denn  die 
vor  aufgegangenen  Veröffentlichungen  des  verdienstvollen  Mc. 
Keown  in  Belfast  aus  den  Jahren  1874  und  1876  und  mein 
eigner  schüchterner  Versuch  aus  dem  Jahre  1875  hatten  keine 
Beachtung  gefunden. 

125  mehr  oder  minder  ausführliche  Mittheilungen 
über  diesen  Gegenstand  sind  binnen  15  Jahren  erschienen.') 


1)  Vgl.  Bert.  klin.  Wochenschr.  1879,  No.  46.  —  Nach  12  Jahren 
habe  ich  den  Fall  wiedergesehen  und  volle  Sehkraft  des  operirten 
Auges  festgestellt. 

2)  Vgl.  Centralbl.  für  Angenheilknnde :  1879,  8.876.  (1).  —  1880, 
8.  87,  72,  204,  488,  424,  426,  490,  491.  (8).  —  1881,  8.  29,  80,  60, 
91,  178,  188,  425,  426.  (8).  —  1882,  8.  28,  114,  851,  897,  495,  501, 
576.  578,  679,  609,  615.  (11).—  1883,  8.  32,  78,  178,  251,  256,  809, 
878,  895,  898,  448,  498.  (11).  —  1884,  8.  152,  880,  882,  892,  408, 
410,  449,  455,  488,  664.  (10).—  1885,  8.  68,  96,  128,  150,  237,  248, 
817,  844,  886,  417,  485,  487.  (12).  —  1886,  8.  64,  898,  517.  (8).  — 
1887,  8.  259,  880,  885,  886,  450,  514,  349,  550.  (8).—  1888,  8.  56, 
126,  110,  115,  289,  841,  514,  515.  (8).—  1889,  8.56,  125,  241,  271, 
850,  869,  460,  471,  490,  491.  (10).  —    1890,    8.  80,    221,    420,    440, 
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In  allen  Cnltur-Ländern  sind  Magnet-Operationen  am 
Auge  verrichtet  worden.  Die  Gesammtzahl  geht  in  die  Taosende. 
Viele  Augen,  die  frllher  dem  Untergang  geweiht  waren,  sind 
jetzt  durch  richtige  Operation  und  einfache  Anwendung  physi- 
kalischer Gesetze  gerettet  worden.  Die  Zahl  der  Operationen 
steht  ziemlich  in  geradem  Verhältniss  zu  der  Entwicklung  der 
Eisen-Industrie  und  ist  darum  bei  uns  in  Berlin  nicht  un- 
beträchtlich. Ich  selbst*)  konnte  in  meiner  Sonderschrift  llber 
den  Electromagnet  in  der  Augenheilkunde  vom  Jahre  1885  be- 
reits über  33  eigne  Magnet-Operationen,  in  v.  Graefe's  Archiv 
1890  Über  hundert  eigne  Operationen  berichten  und  an  der 
Hand  der  Erfahrung  genaue  Regeln  über  das  vortheilhafteste 
Verfahren  in  frischen  und  alten  Fällen  aufstellen.  2)  Bis  heute 
ist  die  Zahl  meiner  Magnet-Operationen  auf  etwa  180  ge- 
stiegen. 

Bezüglich  der  Leistungsfähigkeit  meines  kleinen  und 
handlichen  Instrumentes  sei  bemerkt,  dass  im  vorigen  Jahre  von 
15  Fällen,  die  mir  vorkamen,  in  14»)  die  Entfernung  des  Eisen- 
splitters gelang;  nur  in  einem  aus  dem  Glaskörper  leider  nicht 
gelungen  ist.  Bezüglich  des  Nutzens  der  Operation  sei  er- 
wähnt, dass  ich  in  den  ersten  10  Jahren  meiner  Praxis  ohne 
den  Magneten  keinen  einzigen  Erfolg  bei  Eisensplittem  im  Glas- 
körper hatte,  in  den  folgenden  10  Jahren,  mit  dem  Magneten, 
13  Erfolge,  7  befriedigende,  6  geringe.     In  der  Züricher  Klinik 


486.  (5).  —  1891,  S.  288,  316,  408.  (8).  —  1892,  S.  178,  447,  892, 
594,  228.  (5).  —  1893,  S.  275,  282,  372,  406,  458,  463,  568.  (7).  — 
1894,  S.  204,  236,  278,  373,  470,  511,  515,  523,  45,  198,  280,  471, 
24.  (13).  Das  neae  Ansteigen  der  Veröffentlichungen  ist  durch  Haab^s 
verdienstvolle  Arbeit  aus  dem  Jahre  1892  verursacht. 

1)  Meine  hauptsächlichsten  Mittheilungen  über  diesen  Gegenstand 
sind,  ausser  den  genannten:  Archives  of  Ophthalmology  X,  4  (englisch); 
Langenbeck's  Arch.  XXVI,  3;  Centralbl.  f.  Ghir.  1881,  No.  20,  nnd 
Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Ghir.,  X.  Congress;  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1882,  No.  21,  1883,  No.  5,  1884,  No.  28;  Centralbl.  f.  A. 
1883,  S.  78;  D.  Med.-Z.  1886,  No.  22;  D.  med.  Wochenschr.  1894, 
No.  23  u.  25. 

2)  Vgl.  S.  84  fgd.  meiner  Sonderschrift,  S.  44  fgd.  des  Arch.  f.  O. 
XXXVI,  3,  und  für  Splitter,  die  in  der  Netzhaut  sitzen,  D.  med.  Wochenschr. 
1894,  No.  28. 

3)  Darunter  sind  3  erfolgreiche  Operationen  meines  ersten  Assi- 
stenten, Herrn  Dr.  Kuthe. 
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ergaben  1877 — 80  vor  Anwendung  des  Magneten  24  Fälle  von 
Eisensplitter  24  Verluste,  also  100  pGt;  in  4  Jahren  mit  Magnet- 
Operation  (1883—1886)  35  Fälle  nur  noch  24  (d.  h.  68pCt.) 
Verluste,  also  doch  schon  32pCt.  Eifolge. 

Aber  die  Anschauung  ist  lehrreicher,  als  das  Anhören 
von  statistischen  Zahlen.  Deshalb  will  ich  Ihnen  2  neue  Fälle  vor- 
stellen. Der  eine  ist  frisch  operirt  und  hatte  einen  sehr  langen 
Eisensplitter  im  Glaskörper;  der  andere  ist  spät,  nothgedrungen, 
operirt  wegen  eines  der  kleinsten  Eisensplitter,  die  man  je  aus 
der  Tiefe  des  Glaskörpers  herausbefördert  hat. 

1.  Der  31J.  R.  K.  kam  30.  IV.  96,  Nachm.  4  Uhr,  nachdem  er 
etwa  eine  halbe  Stande  zuvor,  beim  Scheihenstossen,  sein  rechtes  Auge 
verletzt  hatte.  Das  Auge  besitzt  noch  befriedigende  Sehschärfe  (^  Vio) 
and  sieht  gut  aas,  wiewohl  die  Spannang  etwas  herabgesetzt  ist  Nach 
innen — nnten,  dicht  beim  Hornhautrande,  sieht  man  eine  meridionale, 
verharschte  Wunde  der  Binde-  und  der  Lederhaut  von  kaum  2  mm  Aas- 
dehoung.  Bei  der  Durchleuchtang  mit  dem  Augenspiegel  erkennt  mau 
einen  langen,  silberglänzenden  Draht,  welcher  von  der  Wunde  aus  hinter 
der  durchsichsichtigen  Linse  durch  den  gleichfalls  durchsichtigen  Glas- 
körper zieht.  Sofort  wird  das  Auge  an  die  Magnetnadel  des  Sideroskops 
gebracht,  das  bei  mir,  dicht  neben  dem  Operationszimmer,  dauernd  ge- 
brauchsfShig  aufgestellt  ist.  Ein  deutlicher  Ausschlag  wurde  beob- 
achtet.') Inzwischen  waren  die  Instrumente  aseptisch  hergerichtet  Das 
Auge  wurde  vorsichtig  abgespült,  GocaYn  eingeträufelt.  Mein  stärkster 
Magnet  wird  an  die  WundleflEc  gehalten,  der  Splitter  folgt  nicht;  er 
wird  angezogen,  ist  aber  in  der  Wnnde  zu  fest  eingeklemmt.  Sofort 
wird  mit  einem  Scheerenschlag  die  Wunde  mehr  gelüftet,  als  erweitert; 
in  dieselbe  soeben    der  mittelstarke  Magnet   eingeführt   und   der  Eisen- 


1)  Und  zwar  sofort,  ohne  vorhergehende  Magnetisirung  des  ver- 
letzten Augapfels,  und  ohne  genauere  Localisirnng.  Wer  aber  nach 
einem  Ausschlag  von  „einigen  Zehntelgraden'*  den  Augapfel  einschneidet 
und  den  klehien  Magneten  einführt  (Heidelb.  Bericht  1895,  S.  202),  darf 
sich  nicht  wandern,  wenn  er  —  nichts  findet  Wenn  Ha  ab  das  Sideroskop 
von  Asm  US  unsicher  oder  umständlich  nennt,  so  kann  ich  das  nicht 
bestätigen,  nur  muss  das  Instrument  ein  für  alle  Mal  fest  aufgestellt 
werden.  Schmidt-Rimpler  meint,  dass  es  einer  grossen  und  be- 
sonders liebevollen  Einübung  bedürfe,  um  die  kleinsten  Ausschläge  zu 
würdigen  und  auch  die  Lage  der  Fremdkörper  im  Auge  festzustellen. 
Auch  das  kann  ich  nicht  bestätigen.  Man  muss  kleinste  Splitter  im 
Auge  vorher  magnetisiren,  das  Auge  cocaYnisiren  und  die  verschiedenen 
Quadranten  anlegen:  dann  sieht  man  sofort  in  Jedem  Falle  den  Aus- 
schlag. —  Allerdings,  die  ältere  Magnetnadel  von  Gerard  (s.  Centralbl. 
f.  A.  1890,  S.  229)  fand  ich  ziemlich  unsicher  und  umständlich  —  Mit 
vollem  Recht  giebt  Asmus  (Knappes  Arch.  XXXI,  Beilageheft  S.  27) 
dem  Wunsche  Ausdruck,  dass  diese  Untersuchungsmethode  in  weiteren 
Kreisen  Anklang  finden  möchte. 
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Splitter  augenblicklich  herausgezogen.  Der  Splitter  ist  Ewar  dünn,  aber 
für  das  Auge  sehr  lang,  nämlich  16  mm  *)  und  leicht  gekrümmt.  Sein 
Gewicht  beträgt  fünf  Milligramm. 

Keine  Spur  von  Glaskörper  war  vorgetreteui  dieVorder- 
kammerbliebvoll.  Unter  einfachem  Verband  trat  reizlose  Heilang  ein. 
Sie  werden  Mühe  haben,  Jetzt  nach  5  Wochen  die  kleine  Narbe  überhaupt 
zu  entdecken.  Das  Auge  sieht  ebenso  gut  aus,  wie  das  gesunde  und 
hat  genau  ebenso  gute  Sehkraft.  Um  einen  so  langen  Splitter  aus  der 
engen  Eingangsöflhung  sicher  und  ohne  jede  Nebenverletzong,  nament- 
lich der  Linse,  herauszuleiten,  ist  es  nothwendig,  sein  vorderesEnde 
mit  dem  kleinen  Magneten  fest  zu  fassen.  Den  neuerdings  empfohlenen 
Riesenmagnet  einfach  dem  Auge  anzunähern,  würde  mir  in  diesem  Falle 
nicht  sicher,  sondern  eher  bedenklich  erscheinen,  da  Jener  die  ganze 
L&ige  des  Eisensplitters  gegen  die  Augapfelwandung  schleudern  könnte, 
so  dass  die  Ausziehung  so  überhaupt  nicht  gelingt.*) 

2.  Der  48J.  A.  D.  kam  2L.  III.  1895  zur  Auftiahme.  8  Tage  zu- 
vor war  ihm  beim  Hämmern  von  Stahl  auf  Stahl  das  linke  Auge  ver- 
letzt. Die  Sehkraft  blieb  gut,  er  arbeitete  noch  5  Stunden  weiter.  In 
der  Nacht  darauf  Schmerz,  weswegen  er  am  folgenden  Tag  Atropin- 
eintränflung  erhalten  hatte. 

Das  Auge  zeigt  S  =  V4  hei  normalem  Gesichtsfeld  und  ist  ziemlich 
stark  gereizt.  In  der  Mitte  der  Hornhaut  sitzt  ein  ganz  kleiner  Abscess, 
diesem  gegenüber  eine  hintere  Verwachsung  des  unteren  Pnpillenrandes. 
Von  dieser  ans  durchsetzt  ein  zarter  Trübnngsschlanch  die  sonst  durch- 
sichtige Linse.  Die  Narbe  in  der  hinteren  Linsenkapsel  ist  deutlich 
sichtbar,  schmal,  eiförmig.  Ihre  Hauptachse  macht  einen  Winkel  mit 
der  Richtung  des  Trübungsschlauches.  Der  Fremdkörper  hat  beim  Ver- 
lassen der  Linse  eine  Drehung  erlitten.  Ein  ganz  kleiner  bläulicher 
Splitter  ist  beweglich  im  Glaskörper  zu  sehen  und  durch  einen  Faden 
mit  der  Kapselnarbe  verbanden.  Wegen  der  Kleinheit  des  Splitters  ver- 
suchte ich  zuerst  die  friedliche  Behandlung  mit  Einträuflung 
von  Atropin  und  GocaYn,  Verband,  Bettruhe.  Aber  die  Iris  wucherte 
stärker,  ein  geringer  Eiterabsatz  am  Boden  der  Vorderkammer  stellte 
sich  ein,  der  Kranke  wurde  von  zunehmenden  nächtlichen  Schmerzen 
gepeinigt.  Deshalb  musste  ich  nach  20tägiger  Beobachtung,  am  10.  IV.  95, 
zur  Operation  mich  entschliessen.  Unter  tieferChloroformbetäubung, 
die  schwierig  und  erst  nach  '/t  Stunden  genügend  war,  wurde  6  mm  vom 
Homhautrand  nach  aussen-unten  die  mittlere  Lanze  eingestossen,  mein 
grösster  grader  Magnet  eingesenkt  und  unter  langsamer  Hebelbewegung, 
erst  gegen  die  Linse  dann  von  ihr  fort,  etwa  6 — 8  Secunden  drin  ge- 
lassen, hierauf  ausgezogen,  ohne  dass  man,  wegen  der  Kleinheit  des 
Splitters,  ein  „Tick**  hört.  Der  Splitter  haftet  an  dem  herausgezogenen 
Magneten. 

Klarer  Glaskörper  ist  eben  in  der  Wunde  sichtbar,  tritt  aber  nicht 
aus.  Sofort  wird  durch  eine  Bindehautnaht  die  Wunde  geschlossen  und 
der  Verband  angelegt.    Der  Eisensplitter,   der  nur  iVio  n^fiP^   wiegt,    ist 


1)  Ich  kenne  nur  einen  ähnlichen  Fall,  wo  Krtickow  eine  Nadel 
von  sogar  24  mm  Länge  mit  meinem  Electromagneten  aus  dem  Auge 
eines  13 J.  erfolgreich  herausgezogen  hat;  und  einen  zweiten  Fall,  wo 
Förster  ein  Nadelstück  von  12  mm  Länge  mit  bestem  Erfolg  entfernte. 
(Asmus,  Knappes  Arch.  1895,  Beilageheft  S.  18.) 

2)  Nach  Lüftung  der  Wunde  könnte  sie  allerdings  gleichfalls  ge- 
lingen. 


I 
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dreikantig,  auf  der  einen  Fläche  gelb,  l'/,  mm  lang,  mit  einer  scharfen 
Spitze  versehen,  die  allein  es  möglich  gemacht,  dass  ein  Splitter  von  so 
geringer  Schwere  so  weit  in  die  Tiefe  dringen  konnte. 

Die  Heilung  erfolgte  ganz  reizlos.  Die  Sehkraft  wird,  trotz  der 
leichten  LinsentrÜbong,  fast  so  gut  wie  vor  der  Verletzung,  das  Auge 
liest  feinste  Schrift  (25.  VI.  95:  R.  mit  +  1,0  D,  8  =  «/«  L-  m>t 
-f  1,5  D.  8  =  Vto;  mit  +  2,0  D,  bezw.  +  2,5  D,  Sn  1'/,  in  12"). 
Die  Schnittnarbe  der  Lederhaut  stellt  einen  zarten,  dunkelgranen  Strich 
dar,  den  man  nur  bei  sorgfältigem  Zusehen  erkennt.  Mit  dem  Augen- 
spiegel sieht  man  die  sehr  kleine  Verletzungsnarbe  der  Hornhaut,  die 
spitze  Verwachsung  des  unteren  Pnpillenrandes  mit  der  vorderen  Linsen- 
kapsel, den  ganz  schmalen  Trfibungsschlauch  durch  die  sonst  klare 
Linse,  den  klaren  Glaskörper  und  normalen  Sehnerveneintritt,  sowie 
noch  soeben  die  schmale,  weissliche  Narbe  des  Schnitts  durch  die 
Augenhäute. 

Ein  Jahr  nach  der  Operation  besteht  derselbe  befriedi- 
gende Zustand  des  Auges. 

M.  H. !  In  den  letzten  Jahren  ist  die  Fachliteratur  voll  von 
Mittheilongen  über  die  Anwendung  von  Riesenmagneten  aaf 
die  in  den  Angapfel  eingedrungenen  Eisensplitter. 

Zunächst  möchte  ich  bemerken,  dass  der  Gedanke  nicht 
neu  ist.  Nachdem  unser  Landsmann  Fabry  aus  Hilden  schon 
vor  250  Jahren  mit  Hülfe  eines  natürlichen  Magneten  einen  ober- 
flächlichen, in  der  Hornhaut  sitzenden  Eisensplitter  glücklich  ent- 
fernt hatte,  gelang  es  im  Jahre  1840  unserem  Landsmann  Dr. 
Meyer  aus  Minden,  zuerst  aus  der  Tiefe  des  Glaskörpers  ein 
langes,  schmales  Stahlstück  mit  Hülfe  eines  grossen,  dreissig 
Pfund  tragenden  Magneten  hervorzuholen. 

So  mächtige  Magneten  sind  nicht  an  jedem  Orte  und  nicht 
für  jeden  Arzt  zu  haben,  namentlich  nicht  in  dem  entscheiden- 
den Augenblick,  wenn  der  frisch  Verletzte  kommt  und 
sofortige  Entfernung  des  Fremdkörpers  heischt. 

Gerade  deshalb  habe  ich  mein  kleines,  wohlfeiles  Instni- 
ment  hergestellt,  das  leder  Arzt  sich  beschaffen  und  bequem  hand- 
haben kann,  —  jeder,  der  überhaupt  in  der  Lage  ist,  mit  seiner 
Hände  Werk  Augenleidenden  Nutzen  zu  stiften.  Durch  überaus 
zahlreiche  Fälle,  nicht  blos  von  mir,  sondein  aus  fast  allen 
Ländern  der  Erde,  ist  nachgewiesen  worden,  dass  mein  kleiner 
Apparat,  der  mit  dem  dickeren  Ende  1  Pfund,  mit  dem  duneren 
fast  i  Pfund  trägt,  alles  leistet,  was  der  Zweck  erfordert. 

Danach  hat  Voltolini')  in  Breslau,  dem  ich  für  die 
magnetische  Ausziehung  einer  Nähnadel  aus  der  Lufti^öhre  meine 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1883,   No.  20,   der  Electromagne- 
tismus  hl  der  AugenheUknnde. 
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volle  Anerkennung  zu  zollen  gern  bereit  bin,  im  Jahre  1883 
seinen  grossen  Magneten,  der,  mit  einer  Tauchbatteiie  verbunden, 
zwanzig  Pfund  hebt,  auch  fUr  die  Augenheilkunde  empfohlen. 
Ein  bis  an  das  Heft  in  einen  thierischen  Körper  hineingestossenes 
Bayonnet  konnte  nach  Voltolini  mit  einem  sehr  kräftigen 
Electromagnet  herausgezogen  werden.  Aber  im  Auge  des 
Menschen  hat  doch  ein  Bayonnet  keinen  Platz.  Die  in  das 
Auge  eindringenden  kleinen  Eisensplitter,  bei  denen,  falls  sie 
aseptisch  waren,  nicht  blos  die  primäre,  sondern  auch  noch  die 
secundäre  Ausziehnng  vollkommenen  Erfolg  haben  kann,  wiegen 
nach  meinen  Erfahrungen  etwa  nui*  1 — 30mgr;  die  mittel- 
grossen, bei  denen  allein  die  primäre  Ausziehung  erfolgreich 
ist,  etwa  50 — 200  mgr. 

Voltolini  erklärt  das  Einführen  des  Magneten  in's  Auge 
für  gefllhrlich  und  wollte  es  gern  durch  das  Anlegen  seines 
Magneten  an  die  Wunde  ersetzen. 

Aber  in  der  einen  Hälfte  der  Fälle  ist  die  Wunde  nicht 
mehr  oifen;  und  das  richtige  Einführen  eines  passenden,  asepti- 
schen Magneten  ist  durchaus  ungefährlich.  Ich  habe  niemals 
Wundvereiterung,  so  gut  wie  niemals  Glaskörpervorfall  beob- 
achtet. Allerdings  halte  ich  tiefe  Chlorofoi*mbetäubung  dann  für 
unerlässlich,  wenn  man  bei  geschlossener  Eingangspforte  den 
Schnitt  durch  die  Augenhäute  zur  Einführung  des  Magneten 
zu  verrichten  hat. 

In  neuester  Zeit,  nach  der  Herstellung  kräftiger  Accumu- 
latoren  und  der  mächtigen  Leitungen  für  electrische  Beleuchtung, 
ist  es  nicht  so  schwer,  Riesenmagnete  anzufertigen  und  für 
unsere  Zwecke  zu  verwerthen. 

Ich  finde  das  ganz  vernünftig  und  begrUsse  es  mit  Freuden, 
dass  dadurch  die  Zahl  der  geretteten  Fälle  vergrössert  wird. 
Aber  nicht  kann  ich  es  billigen,  wenn  man  bei  dem  Lob  der 
Riesenmagneten  das  von  mir  angegebene  kleine  und  wohlfeile 
Instrument  in  seinem  Werthe  herabsetzt,  während  doch  der  eip- 
fache  Praktiker,  der  jüngere  Arzt  oft  genug  gar  nicht  in  der 
Lage  ist,  für  diesen  zwar  sehr  nützlichen,  aber  ganz  und  gar 
nicht  einträglichen  Zweig  unseres  Könnens  sich  die  kostbaren 
Riesenapparate  zu  beschaffen;  wenn  man  ferner  das  von  mir  in 
allen  Einzelheiten  nach  Indication  und  Technik  ausgebildete 
Verfalu'en  einfach  verwii'ft  und  das  verletzte  Auge  ganz  hand- 
werksmässig  an  den  unbeweglichen  Riesenmagneten  anlegt.  So 
geht   es   nicht   in  der^ Heilkunde  und  besonders  nicht  auf  un- 
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serem  Gebiete.  Die  Misserfolge  des  Riesenmagneten  sind 
auch  nicht  ausgeblieben. 

Was  zunächst  den  Tadel  gegen  mein  Instrument  betrifft,  so 
hat  man  ihm  vorgeworfen,  dass  es  fast  gar  keine  Femwii*kung 
habe  und  nur  eine  Pincette  für  Eisensplitter  darstelle.*)  Ich 
fürchte  sehr,  dass  diejenigen,  welche  das  sagten,  schlecht  gear- 
beitete  oder  schlecht  gehaltene  Instrumente  in  Händen  hatten. 

„Wie  ein  Flitzbogen  zu  einem  Hinterlader,  verhält  sich  der 
zur  Prüfung  mir  übersendete  Magnet  zu  dem  von  mir  selber  ver- 
wendeten." So  schrieb  ich  erst  vor  ganz  kurzer  Zeit  an  einen 
hervorragenden  Fachgenossen,  der  mir  den  in  seiner  Univer- 
sitäts-Augenklinik  seit  15  Jahren  benutzten,  sogenannten 
Hirschberg 'sehen  Magneten  nach  Berlin  sandte,  damit  ich 
nöthigenfalls  einen  neuen  für  seine  Anstalt  besorgen  möchte. 

Auch  des  Herrn  Collegen  Schmidt-Rimpler*)  „Hirsch- 
berg'scher  Magnef  trägt  nicht  einmal  200  gr,  während  die  in 
Berlin  nach  meinen  Angaben  hergestellten  mit  der  stärkeren 
Nadel  anstandslos  500  gr  tragen. 

Was  den  Tadel  gegen  mein  Verfahren  betriflFt,  so  ist  es 
nicht  schwer,  jeden  einzelnen  Punkt  durch  die  klinische  Er- 
fahiimg  zu  widerlegen. 

Ist  der  Fall  frisch,  die  Wunde  der  Lederhaut  offen  und  zu- 
gänglich, der  Eisensplitter  im  Glaskörper  sichtbar  oder  sicher 
anzunehmen,  so  führe  ich  sofort  den  Magneten  ein,  indem  ich 
die  Wunde  lüfte  und  nöthigenfalls  ein  wenig  erweitere. 

Die  geschickte  Einfahrung  des  aseptischen  Magneten  ist  un- 
bedingt als  ungefährlich  zu  betrachten.  Bei  grösserer  Hornhaut- 
wunde  und  stärkerer  Zerschmetterung  der  Linse  und  des  Glas- 
körpers, wo  ein  grösserer  Splitter  in  der  Tiefe  sich  befindet, 
aber  der  Augenspiegel  seinen  Dienst  versagt,  habe  ich  den 
dickeren  Ansatz  des  Magneten  nur  eben  zwischen  die  Wundlefzen 
gebracht  und  sofort  den  Splitter  geholt:  eine  sinnfällige  Fern- 
wirkung des  kleinen  Magneten,  die  ich  wiederholentlich  mit  meinen 
Augen  gesehen  habe,  also  von  Niemandem  mir  abstreiten  lasse. 

Ist  die  Wunde  geschlossen,  der  Splitter  im  Glaskörper  oder 
in  der  Netzhaut,  die  Ausziehung  nothwendig;  so  verrichte  ich  in 
Chloroformbetäubung  hinter  dem  Ciliarkörper  den  Meridional- 
Bchnitt  durch  die  Augenhäute  und  führe  den  Magneten  ein. 


1)  Bericht  d.  ophth.  G.,  Heidelberg  1895,  S.  188. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1895,  No.  20. 

YerhAiidl.  d.  Berl.  med.  Ges.     1896.     II.  12 
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Nicht  in  jedem  Falle  gelingt  die  Ausziehung  des 
Splitters.  Im  vorigen  Jahre  konnte  ich  unter  IB  Magnet- 
Operationen  einmal  den  Splitter  nicht  ausziehen.  Aber  Ha  ab 
in  Zürich,  der  über  43  Operationen  mit  dem  Riesenmagneten 
zu  berichten  hat,  und  dessen  Erfolgen  ich  meine  wärmste  An- 
erkennung zolle,  vermochte  auch  in  7  Fällen  von  43  den  Splitter 
nicht  zu  entfernen.') 

Nicht  in  jedem  Falle,  wo  die  Ausziehung  glatt  ge- 
lungen, ist  die  Sehkraft  des  verletzten  Auges  gerettet. 
Besonders  sind  alle  die  Fälle  erfolglos,  wo  der  Splitter  über- 
gross war,  und  femer  die  Fälle,  wo  der  Splitter  schon  vorher 
eine  fortschreitende  septische  Eiterung  bewirkt  oder  eingeleitet 
hatte.  Das  letztere  kann  bereits  2  Stunden  nach  der  Verletzung 
der  Fall  sein.  Es  ist  dies  eine  klinische  Erläuterung  der  wich- 
tigsten Thierversuche  von  Schimmelbusch.  Ein  30jähr.  Huf- 
schmied verletzt  beim  Hufbeschlag  um  1  Uhr  sein  rechtes  Auge. 
Um  3  Uhr  kommt  er  zu  mir.  Sofort  wird  die  Homhautwunde 
von  2  5  mm  auf  4  mm  erweitert  und  das  dickere  Ansatzstück 
meines  Magneten  zwischen  die  Wundlefzen  gebracht.  Sofort 
schiesst  aus  der  Tiefe  des  Glaskörpers  der  Splitter  gegen 
den  Magneten.  Aber  in  der  Tiefe  entwickelte  sich  doch 
ein  Glaskörperabscess,  der  die  Entfernung  des  Auges  noth- 
wendig  machte.  Solcher  Fälle  hatte  auch  Ha  ab  5  unter  43  zu 
verzeichnen. 

M.  H.  Ich  glaube,  dass  es  angeht,  die  Vortheile  der  Riesen- 
magneten in's  klare  Licht  zu  stellen,  ohne  den  Werth  des  kleinen 
Magneten  ungerechter  Weise  herabzusetzen.  Ich  für  memen 
Theil  habe  mir  auch  einen  Riesenmagneten  (den  von  Schlösser) 
angeschafft^)  und  lasse  mir  noch  einen  zweiten  anfertigen,  mit 
dem  ich,  da  er  beweglich  ist,  die  den  bisherigen  Instrumenten 
dieser  Art  anhaftenden  Gefahren  besser  zu  vermeiden  hoffe. 
Denn  der  Riesenmagnet  hat  nicht  bloss  versagt,  nach  den  Be- 
obachtungen von  Haab,  Leber,  Schmidt-Rimpler,  sondern 
er  hat  direkt  Unglücksfälle  herbeigeführt,  nach  den  Beobachtungen 
von    Schmidt-Rimpler,    Schlösser,    Schirmer  jun.  u.  A.*) 

1)  Heidelberger  Bencht  f.  1895,  S.  191. 

2)  Derselbe  ist  mit  einem  kleinen,  aber  kräftigen  Accumulator  ver- 
bunden und  trägt  über  20  Pfund. 

3)  Vgl.  meine  Arbeit  in  der  Deutschen  med.  Wochenschr.,  1894, 
No.  28  und  25  sowie  den  Heidelberger  Bericht  vom  Jahre  1895.  — 
Dazu  kommen  noch  mündliche  Mittheilungen  Andrer. 
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indem  er  den  Splitter  in  den  Strahlenkörper  hineinschleuderte 
oder  mit  dem  Splitter  grosse  Fetzen  von  Gewebe  aus  dem  Augen- 
innem  herausriss. 

Die  meisten  Erfolge  wird  natürlich  derjenige  erzielen,  der 
beide  Arten  des  Magneten  besitzt  und  richtig  anwendet,  wie 
auch  College  Schmi dt-Rimp  1er')  schon  hervorgehoben  hat,  der 
ebenso,  wie  vor  ihm  Haab*),  sich  schon  bemtiht  hat,  auch  für 
die  Anwendung  des  Riesenmagneten  bestimmte  Regeln  aufzu- 
stellen. In  manchen  Fällen  hat  der  Riesenmagnet  unleugbare 
Vortheile,  namentlich  in  frischen  Fällen,  wo  ein  nicht  zu  kleiner 
Splitter  in  der  Netzhaut  oder  ganz  hinten  im  Glaskörper  sitzt, 
oder  wo  man  wegen  ungenauer  Diagnose  oder  zu  gutem  Aus- 
sehen des  Auges  überhaupt  nicht  zu  operiren  wagte.  In 
manchen  Fällen  bietet  aber  wieder  der  kleine  Magnet  grössere 
Vortheile.  So  glaube  ich,  dass  in  den  beiden  vorgestellten 
Fällen  der  Riesenmagnet  schwerlich  so  ideale  Erfolge  geliefert  hätte. 

Der  kleine  Magnet  ist  nicht  bloss  unentbehrlich,  selbst  ftir 
diejenigen  (anerkanntermaassen)^),  die  den  grossen  besitzen  und 
handhaben,  sondern  auch  ausreichend  für  die  grosse  Mehrzahl 
aller  Fälle.*)  Ich  glaube,  wenn  man  den  kleinen  Mag- 
neten weiter  empfiehlt,  werden  mehr  Augen  gerettet 
werden,  als  wenn  man  ungerechtfertigter  Weise 
seinen  Werth  herabsetzt. 

Ja,  wir  wollen  doch  gar  nicht  vergessen,  dass  auch  heute 
noch  in  manchen  Fällen  der  in's  Auge  eingedrungene  Eisen- 
splitter, natüi'lich  wenn  er  bequem  sichtbar  und  zugänglich 
geblieben,  weit  vortheilhafter  und  sicherer  mit  einem  Fass- 
werkzeuge,  einem  Zänglein  oder  Pincettchen,  als  mit  irgend 
einem  Magneten  herausgezogen  werden  kann.     . 


1)  Schmidt-Rimpler  (Berl.  kl.  W.  1895,  No.  20)  hat  mich  miss- 
veratanden,  wenn  er  meint,  dass  ich  den  Riesenmagneten  nur  in  den 
Fällen  anwenden  wolle,  die  ich  vordem  gar  nicht  operirt  hätte.  In 
diesen  gewiss;  aber  in  anderen  auch,  nach  richtiger  Auswahl,  besonders 
wenn  der  grosse  Magnet  verbessert  und  handlicher  geworden. 

2)  Vgl.  Heidelberg.  Bericht  f.  1896. 

8)  Unmittelbar  von  dem  letzten  Heidelberger  Gongress,  wo  Ha  ab 
durch  seine  grossen  Erfolge  mit  dem  Riesenmagneten  berechtigtes  Auf- 
sehen erregte,  kamen  zwei  russische  Bergwerks-Aerzte  zu  mir,  und  er- 
suchten mich,  ihnen  mein  Instrument  und  mein  Verfahren  zu  zeigen,  da 
sie  überzeugt  waren,  mit  dem  einfacheren  Instrument  bessere  Erfolge  zu 

erzielen. 

12* 


—     180    — 

Zwei  frische  Fälle  der  Art,  die  ich  in  den  letzten  vierzehn 
Tagen  operirt,  möchte  ich  Ihnen  vorstellen. 

8.  Der  15 jähr.  £.  K.  kam  23.  V.  1896  Nachm.,  nachdem  er  am 
Vormittag  desselben  Tages  beim  Stahlhanen  sein  rechtes  Aoge  verletzt. 
Dasselbe  besitzt  gute  Sehkraft  und  Spannung.  Die  Angapfelbindehant 
ist  in  breiter  Zone  fast  fast  rings  nm  die  Hornhaut  durch  Blutung  empor- 
gehoben. In  dieser  Zone  ist  nach  aussen  oben  vom  Homhantrand  etwa 
6 — 8  mm  entfernt,  eine  kleine  durchbohrende  Wunde  der  Bindehaut  in 
von  1 '  ,  mm  Länge  sichtbar.  Der  Fremdkörper  ist  mit  grosser  Gewalt 
eingedrungen,  denn  er  hat  das  Oberlid  nahe  dem  Schläfenwinkel  glatt 
durchschlagen.  >)  Es  erhebt  sich  nun  die  wichtige  Frage,  ob  der  Splitter 
im  Innern  des  Auges  liegt  oder  draussen  in  der  Lederhaut  haftet.  Mit 
dem  Augenspiegel  ist  keine  Spur  eines  Fremdkörpers  sichtbar.  Aber 
das  Sideroskop  giebt  maximalen  Ausschlag,  sowie  die  Gegend  der  Binde- 
hautwunde angelegt  wird.  Sofort  wird  unter  Cocain  die  Bindehaut  vor- 
sichtig eingeschnitten,  dicht  bei  der  Einschlagswunde  liegt  zwischen 
Binde-  und  Lederhaut  eine  schwärzliche  Masse,  die  mit  einer  Pincette 
gefasst  und  mit  der  Scheere  freigemacht  wird.  Es  ist  ein  Stahlsplitter 
von  etwa  iVt  mm  Länge  und  Breite  und  von  47«  mgr  Gewicht.  Die 
Bindehautwunde  wird  durch  2  Seidennähte  geschlossen.   Reizlose  Heilung. 

Wäre  der  Splitter  bis  in^s  Innere  des  Auges  vorgedrungen,  so  hätte 
er  die  Sehkraft  zerstören  können.  Aber  bei  der  vollkommenen  Seh- 
kraft und  dem  negativen  Augenspiegelbefünd  hätte  man  in  solch^  einem 
Falle  nicht  sofort  einen  Eingriff  gewagt,  wenn  nicht  das  Sideroskop 
so  unzweideutig  die  Anwesenheit  von  Eisen  nachgewiesen  hätte. 

4.  Der  60 Jähr.  Zimmermann  L.  K.  war  in  einer  andern  Anstalt 
von  einem  ausgezeicheten  Fachgenossen  vor  8  Jahren  am  Star  des  linken 
Auges  operirt  und  naehoperirt  worden  Das  Auge  hatte  eine  massige 
Sehkraft  erlangt  (Finger  auf  8  Fuss  mit  -|-  4")  und  litt  an  wieder- 
kehrenden, heftigen  Entzündungen.  Als  Ursache  der  letiter^i  ent- 
deckte ich  sofort,  bei  der  ersten  Untersuchung,  mit  der  Lupe  einen  kleinen, 
stark  verrosteten  Eisensplitter,  der  am  unteren  Homhantscheitel  fest  in 
die  Kammerbucht  eingekeilt  und  von  dem  (eine  Iridectomie- Spalte 
verschliessenden)  Bindegewebe  theilweise  umwachsen  war.  Das  Sidero- 
skop zeigte  deutliche  Ablenkung,  sowie  man  den  Homhantscheitel  an- 
legte. Merkwürdiger  Weise  war  hier  die  Verrostung  des  Angapfels  (die 
sogenannte  Siderosis)  ausgeblieben,  obwohl  der  Splitter  wahrscheinlich 
schon  14  Jahre  im  Augeninnem  gesessen  hatte.  Sowie  durch  Ein- 
träuflung  von  Cocain  mitAtropin  und  durch  laue  Umschläge  der  Reizzu- 
stand verringert  war,  schritt  ich  zur  Operation,  unter  Cocain. 

Etwa  2  mm  oberhalb  des  Fremdkörpers  wurde  mit  dem  schmalen 
Starmesser  ein  Schnitt  von  6  mm  Länge  durch  die  Hornhaut  angelegt, 
und  die  geriefte  Kap  sei  pincette,  die  ich  vorher  durch  Streichen  mag- 
netisirt  hatte,  eingefOhrt,  der  Splitter  gepackt,  durch  seitliche  Bewegun- 
gen (wie  bei  der  Ausziehung  eines  Backzahns,  nur  zarter,)  gelockert  und 
dann  sofort  herausgezogen.  Die  Operation  verlief  ganz  rasch  und  glatt. 
Aber  ein  Magnet  von  solcher  Stärke,  dass  er  an  einem  passenden  Anker 
den  ganzen  Mann  getragen  hätte,  würde  diesen  fest  umwachsenen 
Fremdkörper  nicht  geholt  haben.  Der  letztere  ist  stark  verrostet,  wird 
draussen  noch  vom  Magneten  angezogen,  wiewohl  nicht  so  lebhaft,  ist 
2  mm  lang,  1  Vi  mm  breit  und  wiegt  7  mgr.  Die  Heilung  ist  ganz  reizlos 
erfolgt,  die  Sehkraft  verbessert. 

1)  Es  ist  von  grosser  Wichtigkeit,  solche  kleinen  Lid- Wunden  zu 
beachten  und  durch  vorsichtiges  Umstülpen  des  Lids  auch  die  Wunde 
an  der  Innenfläche  nachzuweisen. 
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M.  H.  Auf  keinem  Gebiet  muss  der  Arzt  mehr  die  Eigenart 
des  Einzelfalles  mit  Sorgfalt  berücksichtigen,  als  anf  dem  der 
Verletzungen  mit  Eindringen  von  Fremdkörpern.  Es  wäre  ein 
verhängnissvoUer  Irrthum  zn  glauben,  wenn  Eisen  in's  Auge  ein- 
gedrungen, brauche  man  nur  das  Auge  einem  Riesenmagneten 
anzunähern;  der  würde  schon  alles  recht  machen:  ohne  sorg- 
same Gehirn-  und  Hand-Arbeit  des  Arztes  kann  man  auch  auf 
diesem  Gebiete  regelmässige  Erfolge  nicht  erzielen. 


3» 
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XIV. 

Zur  Behandlung  von  Beschwerden  der  natür- 
lichen und  anticipirten  Klimax  mit  Eierstocks- 
substanz. 

Von 

Leopold  Landaii,  Berlin. 

Dass  eine  Reihe  von  Beschwerden  mit  dem  Aufhören  der 
Menstruation  bei  den  Frauen  auftreten,  ist  bekannt.  Sie  werden 
unter  dem  Namen  ^ klimakterische  Beschwerden^  zusammen- 
gefasst  und  äussern  sich  in  Störungen  hauptsächlich  im  Gebiet 
des  Nervensystems.  Die  Beschwerden  sind  bei  den  verschie- 
denen Personen,  gerade  so  wie  das  Unbehagen  bei  der  Men- 
struation, sehr  wechselnd.  Einige  Frauen  leiden  so  gut  wie  gar 
nicht,  andere  so  sehr,  dass  man  die  schwersten  vasomotorischen 
und  trophoneurotischen  Störungen  und  bedenkliche  Alteration  der 
Psyche  beobachtet.  Eine  Erklärung  für  dieses  räthselhafte  Ver- 
halten zu  geben,  ist  bis  jetzt  unmöglich ;  nur  die  Thatsache  kann 
festgestellt  werden,  dass  diese  Erscheinungen  abhängig  sind  von 
dem  Erlöschen  der  Eierstocksfunction,  indem  das  Bindegewebe 
das  secemirende  Parenchym  überwuchert.  Ein  Zweifel  über 
diesen  Zusammenhang  ist  nicht  mehr  möglich,  denn  zahllose 
Beobachtungen  haben  mit  der  Beweiskraft  eines  Experiments 
gezeigt,  dass  auch  die  operative  Entfernung  der  Ovarien  bei 
Frauen  im  geschlechtsreifen  Alter  den  von  Hegar  mit  dem 
Namen  „anticipirte  Klimax**  bezeichneten  Zustand  hervorruft  und 
zwar  häufig  in  einer  Schwere,  die  den  Erfolg  derartiger  Opera- 
tionen, wenigstens  für  die  ersten  Jahre,  in  Frage  stellt  und  die 
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Freude  an  den  Operationsresultaten  für  Patientin  und  Arzt  gleich- 
massig  trttbt.  Die  Beschwerden,  welche  wir  hiemach  beobachten, 
gleichen  denen  der  natürlichen  Klimax  vollkommen  und  über- 
treffen sie  in  einzelnen  Fällen   an  Schwere   und  Hartnäckigkeit. 

Allmählich,  im  Laufe  mehrerer  Jahre,  pflegen  glücklicher 
Weise  die  Beschwerden  spontan  nachzulassen;  unsere  bisherige 
Therapie  weist  nur  sehr  langsame  und  unsichere  Erfolge  auf. 
Durch  derivatorisch  wirkende  Mittel,  Ableitungen  auf  die  Haut, 
kalte  Abreibungen,  Abführmittel,  warme  Bäder  und  Blutentzie- 
hungen verschaften  wir  den  gequälten  Patientinnen  zuweilen  Er- 
leichterung. 

Nach  dem  glänzenden  und  dabei  bis  zum  heutigen  Tage, 
trotz  der  überraschenden  Entdeckung  Baumann 's  von  dem 
Vorhandensein  einer  Jod-Eiweiss- Verbindung  in  der  Schilddrüse, 
räthselhaften  Erfolg  der  Thyreoidea-Darreichung  bei  der  Ca- 
chexia  strumipriva,  lag  es  bei  diesem  Status  ovarioprivus,  der 
manchmal  zu  einer  wahren  Cachexia  ovariopriva  sich  steigert, 
nahe,  es  auch  hier  mit  der  DaiTeichung  von  Eierstockssubstanz 
zu  versuchen.  Von  Seiten  chemischer  Fabriken  sind  ja  auch 
schon  ohne  weitere  Experimente,  auf  die  blosse  Vermuthung 
einer  analogen  Wirkung  hin,  pharmaceutische  Präparate  aus 
Eierstöcken  angefertigt  und  empfohlen  worden. 

In  unserer  Klinik  wurden  auf  besondere  Anregung  von  Dr. 
Theodor  Landau  seit  einem  halben  Jahre  diese  Versuche  in 
methodischer  Weise  angestellt,  über  welche  ich  mich  im  Hinblick 
auf  eine  von  Herrn  Dr.  Mainzer^),  meinem  Assistenten,  verfasste 
ausführlichere,  im  Druck  befindliche  Publication  hier  kurz  fassen 
kann.  Zuerst  wandten  wir  frische  Eierstockssubstanz  von  Kühen 
an,  welche  in  Oblaten  gereicht  wurde.  Der  erzielte  Erfolg  war 
ein  guter,  so  dass  wir  uns  veranlasst  sahen,  das  Mittel  in  einer 
appetitlicheren,  handlichen  und  dosirbaren  Form,  als  Tabletten, 
herstellen  zu  lassen.  Der  ersten  Publication')  aus  unserer  Klinik 
von  Dr.  Mainzer  folgte  bald  eine  analoge  aus  der  Kieler  Uni- 
versitäts-Frauenklinik von  Dr.  Mond 3)  und  in  jüngster  Zeit  ein 
Aufsatz  von  Prof.  Chrobak*). 

Ich  habe  Ihnen  Frauen  hierher  citirt,  nicht  als  ob  an  ihnen 
etwas  Besonderes  zu  sehen  wäre,  sondern  um  Ihnen  Gelegenheit 

1)  Deutsche  medicin.  Wochenschr.  1896,  No.  25. 

2)  Deutsche  medicin.  Wochenschr.  1896,  No.  12. 
8)  Münchener  medicin.  Wochenschr.  1896,  No.  15. 
4)  Gentralblatt  für  Oynäkol.  1896,  No.  20. 
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zu  geben,  sich  durch  Befragen  derselben  die  Möglichkeit  eines 
eigenen  Urtheils  über  den  Erfolg  der  eingeleiteten  Behandlung 
zu  verschaffen. 

Der  Behandlang  selbst  haben  wir  bisher  nur  solche  Kranke 
unterworfen,  die  ganz  präcise,  auch  von  der  Umgebung  und  von 
ihnen  selbst  controlirbare  Symptome  darboten.  Zu  diesen  Er- 
scheinungen gehört  insbesondere  eine  wohlcharakterisirte  Gruppe 
vasomotorischer  Störungen,  welche  anfallsweise  auftreten  und  mit- 
unter so  stark  und  häufig  sind,  dass  sie  das  Leben  der  Kranken 
verbittern.  Es  sind  dies  die  meist  unter  Angstgeftihl  und  Be- 
klemmung auftretenden  heissen  Uebergiessungen,  fliegende  Hitze, 
Bouff6es  de  chaleur,  ardor  fugax.  Die  Erscheinung  wird,  wie 
Glävecke*)  in  einer  vortrefflichen  Arbeit  aus  der  Kieler  Klinik 
schildert,  fast  übereinstimmend  von  den  betreffenden  Frauen  be- 
schrieben, so  dass  man  von  einem  typischen,  wohl  charakteri- 
sirten  Bilde  sprechen  kann.  Die  Anfälle  beginnen  gewöhnlich 
vom  Bein  oder  vom  Unterleib  aus  mit  einer  Aura.  Die  Kranken 
fühlen,  dass  ihnen  das  Blut  in  den  Kopf  steigt,  sie  werden  dabei 
schwindelig,  das  Gesicht  wird  roth  und  bald  erfolgt  unter  Angst- 
gefühl und  Beklemmung,  welche  die  Kranken,  wenn  sie  liegen, 
zum  Aufstehen  zwingt,  ein  Schweissausbruch  meist  am  Gesicht 
und  Kopf,  zuweilen  nur  halbseitig.  Die  Anfälle  halten  3 — 4Sekunden 
bis  mehrere  Minuten  an,  um  nach  einer  gewissen  Zeit  wieder- 
zukehren. Viele  Kranke  werden  von  diesen  Anfällen  in  einer  so 
entsetzlichen  Weise  gepeinigt,  dass  sie  nicht  schlafen  können, 
dass  sie  die  Lust  am  Leben  verlieren,  dass  sie  sich  verfolgt 
glauben  und  dass  Folgestörungen  ernstester,  schwerster  Art  bei 
dieser  vasomotorischen  Störung  entstehen. 

Kranke  mit  diesen  Symptomen  sind  geeignet,  sofern  sie  nur 
halbwegs  intelligent  sind,  Aufschluss  über  ein  ihnen  gereichtes 
Heilmittel  zu  gewähren,  da  sie  ihre  Anfälle  zählen  und  die 
Schwere  derselben  selbst  gut  beurtheilen  können.  Zweckmässig 
ist  es  trotzdem,  die  Kranken  während  der  Behandlung  in  unaus- 
gesetzter Beobachtung  zu  behalten. 

Die  von  uns  in  Behandlung  genommenen  Fälle  waren  von 
den  als  pathognomonisch  anzusehenden  Anfällen  heimgesucht,  zum 
Theil  auf  Grund  der  natürlichen  Klimax,  zum  Theil  in  Folge 
Entferung  der  Eierstöcke;  ein  grosser  Theil  derselben  war  schon 

1)  Körperliche  und  geistige  Veränderungen  im  weiblichen  Körper 
nach  künstlichem  Verlust  der  Ovarien  einerseits  und  des  Uterus  anderer- 
seits.    Archiv  f.  Gynäkol.     Bd.  86.     1889. 
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früher  mit  den  seither  üblichen  Mitteln  erfolglos  behandelt 
worden.  Diese  Individuen  sind  fast  ausnahmslos  geheilt  oder 
doch  ganz  erheblich  gebessert  worden. 

Auf  eine  Erklärung  der  Wirkimg  des  Mittels  einzugehen, 
versage  ich  mir,  da  wir  zur  Zeit  über  reine  Speculation  doch 
nicht  hinauskommen  können. 

Die  Isolirung  des  wirksamen  Stoffes  in  der  Ovarialsubstanz 
ist  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen ;  dass  es  ein  Nucleoalbumin  ist, 
erscheint  wahrscheinlich;  vielleicht  ist  es  ein  Eiweissköi'per,  der 
dem  Spermin  nahe  steht. 

Die  Herstellung  des  Präparats  ist  nicht  sehr  complicirt, 
erfordert  jedoch  grosse  Sorgfalt  und  Gewissenhaftigkeit,  um  Zer- 
setzungen u.  dergl.  zu  verhüten.  Wir  haben  Ovarien  von  Kühen 
und  Schweinen  sorgsam  herauspräpariren  und  dann  bei  einer 
etwa  12  Stunden  währenden  Temperatur  von  60  bis  70"  trocknen 
lassen.  Durch  Zusatz  einer  geringen  Menge  eines  indifferenten 
Constituens  wurden  daraus  Tabletten  verfertigt,  deren  jede 
0,5  gr  Trockensubstanz  enthält.  Die  Anfertigung  hat  Dr. 
Freund,  Besitzer  der  Concordia- Apotheke,  mit  dankenswerther 
Sorgfalt  ausgeführt.  Die  Beschaffung  der  ganz  frischen  Ova- 
rien bot  eine  besondere  Schwierigkeit  dar;  dieselben  wurden 
seither  als  vollkommen  nutzlos  vom  Fleischer  weggeworfen ;  jetzt 
beträgt  der  Preis  eines  Pfundes  Eierstöcke  das  Dreifache  von 
dem  des  besten  Filets. 

Ich  möchte  zum  Schlüsse  bitten,  aus  den  gelungenen  thera- 
peutischen Versuchen  nicht  etwa  zu  folgern,  dass  man  mmmehr 
leichteren  Herzens  sich  zu  Castrationen  oder  radicalen  Opera- 
tionen entschliessen  dürfe.  Denn  immerhin  ist  die  Wirkung  des 
Mittels  keine  absolut  sichere;  gewiss  werden  vereinzelte  Fälle 
sich  auch  gegen  diese  Medication  refractär  erweisen,  und  ausser- 
dem ist  es  doch  auch  nicht  gleichgültig,  wenn  Frauen  gezwungen 
sind,  sich  unter  andauernder  ärztlicher  Behandlung  zu  halten, 
nachdem  sie  schon  einer  eingreifenden  Operation  zur  Herstellung 
ihrer  Gesundheit  sich  unterzogen  haben. 

Immerhin  erschien  mir  aber  die  Thatsache,  dass  wir  jetzt 
ein  Mittel  besitzen,  das  ohne  unangenehme  Nebenwir- 
kung schwere  Beschwerden  der  natürlichen  oder  der 
anticipirten  Klimax  zu  lindern,  ja  wie  in  den  von  uns 
beobachteten  Fällen  zumeist  zu  heilen  vermag,  wichtig 
genug,  um  Ihnen  hierüber  einen  kurzen  Bericht  zu  erstatten. 


XV. 

üeber  Catgutsterilisation. 

Von 

Dr.  B.  Schaeffer-Berlin. 

In  der  letzten  Sitzung  der  Berliner  medicinischen  Gesell- 
schaft im  vorigen  Jahre  demonstrirte  SauU)  einen  höchst  sinn- 
reichen Apparat  zur  Sterilisation  des  Oatgut  und  gab  eine 
Methode  an,  um  in  kurzer  Zeit  sicher  keimfreies  Oatgut  von 
vorzüglicher  Haltbarkeit  zu  bekommen.  Die  Methode  besteht 
darin,  dass  man  das  Rohcatgut  eine  Viertelstunde  in  einer  Lösung 
kocht,  welche  85  pCt.  Alkohol  absolutus,  10  pCt.  Wasser  und  5  pCt. 
Acid.  Carb.  liq.  enthält.  Der  Apparat  (von  Lautenschläger  an- 
gefertigt) besteht  in  einem  Kupferkessel,  der  mit  einem  fest  zu 
verschliessenden  Deckel  versehen  ist;  durch  den  Deckel  hindurch 
geht  ein  Rohr,  um  den  entweichenden  Alkoholdämpfen  Abzug 
zu  sichern.  Dieses  Rohr  verläuft  ausserhalb  des  Kessels  in 
zahlreichen  Windungen  nach  oben,  um  eine  Oondensirung  der 
Alkoholdämpfe  zu  ermöglichen,  so  dass  der  condensirte  Dampf 
immer  wieder  in  den  Kessel  zm'ticktropft.  Der  Kupferkessel,  in 
welchen  hinein  die  genannte  Lösimg  und  das  Catgut  gethan 
wird,  wird  durch  einen  Bunsenbrenner  erhitzt  und  15  Minuten 
im  Kochen  gehalten.  In  seinem  Vortrage  sowohl  wie  in  der 
ausführlicheren  Publikation^),  in  welcher  er  in  sehr  klarer 
Weise  seine  sorgfältigen  Untersuchungen  mittheilt,  stellt  Saul 
die  Behauptimg  auf,  dass  die  von  ihm  gefundene  Zusammen- 
setzung der   siedenden  Alkohol-,  Wasser-,    Carbolsäure-Lösung 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1896,  No.  2. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  52,  Heft  1. 
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in  5 — 7  Minnten  Milzbrandsporen  zu  tödten  vermag,  dass 
also  das  von  ihm  angegebene  Verfahren  die  zwei-  bis  dreifache 
Sicherheit  der  absoluten  Sterilität  des  Catgut  gebe. 

Seit  Über  Jahresfrist  mit  Versuchen  zur  Sterilisirung  des 
Catgut  beschäftigt,  begrüssten  wir  mit  Freuden  diese  auf  diesem 
Gebiete  epochemachende  Entdeckung.  Leider  belehrten  uns  aber 
schon  die  ersten  Controlversuche,  dass  die  Angaben  Saul's  hin- 
sichtlich der  desinfectorischen  Kraft  seiner  Lösung  unrichtig 
waren.  Diese  Controlversuche  bestanden  darin,  dass  wir  Seiden- 
fäden, welche  mit  Milzbrandsporen  beschickt  waren,  in  der  Saul- 
schen  Lösung  kochten,  die  so  gekochten  Seidenfäden  alsdann  in 
lauwarmes  steriles  Wasser  brachten,  um  die  Spuren  von  an- 
haftendem Carbol  aus  ihnen  zu  entfernen  (Geppert'sche  Vor- 
schrift^)) und  sodann  auf  Bouillon  verimpften.  In  den  ersten 
Versuchen  wurden  die  Milzbrandsporen  nur  8 — 10  Minuten  der 
siedenden  Lösung  ausgesetzt.  Als  in  sämmtlichen  (über  50  Ver- 
suchen) die  Sporen  fast  ohne  Wachsthumsverlangsamung 
angingen,  steigerten  wir  die  Zeit  der  Einwirkung  auf  13,  15  bis 
25  Minuten.  Von  12  derartigen  Versuchen  mit  24  Seidenfäden 
gingen  nur  2  nicht  an;  sämmtliche  übrigen  Proben  zeigten  ein 
—  allerdings  stark  verlangsamtes  —  aber  dann  lebhaft  ein- 
setzendes Wachsthum. 

Nur  eine  Abänderung  der  S  au T sehen  Vereuchsanordnung 
haben  wir  vorgenommen.  Während  Saul  seine  Testobjecte 
direct  in  die  siedende  Lösung  legt,  haben  wir  die  Fädchen 
locker  in  Filtrirpapier  eingeschlagen  und  erst  so  in  die  Lösung 
gelegt.  Sollte  wirklich  die  Desinfectionskraft  der  Lösimg  da- 
durch verlangsamt  werden,  so  entspricht  doch  diese  Versuchs- 
anordnung mehr  den  natürlichen  Verhältnissen.  Sobald  man 
nämlich  auf  Rollen  aufgewickeltes  Catgut  sterilisiren  will  (z.  B. 
für  sogen,  fortlaufende  Fäden)  berührt  die  Lösung  die  inneren 
Lagen  des  Catgut  auch  nicht  so  unmittelbar,  wie  es  bei  der 
8  au  r  sehen  Anordnung  der  Fall  ist. 

Statt  einer  zwei-  bis  dreifachen  Sicherheit,  wie  sie  Saul 
mit  Recht  fordert,  war  also  der  Desinfectionserfolg  ein  durchaus 
unbefriedigender. 

Da  die  Saul 'sehe  Arbeit  sowohl  in  ihrer  ganzen  An- 
lage    wie    in     den   Einzelpunkten    den    Stempel    sorgfältigster 


1)  J.  Geppert:  Zur  Lehre  von  dem  Antisepticis,  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift, 1889,  No.  86. 
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Untersuchungen   trägt,    ist  es  nöthig,    den  Gründen    dieser  ver- 
schiedenen Resultate  nachzuforschen. 

Dieselben  können  darin  liegen,  dass  1)  Saul  es  versäumt  hat, 
die  Sporenträger  (Catgut-  oder  Seidenfäden)  nach  Beendigung 
des  Desinfectionsversuches  in  lauwarmem  sterilem  Wasser  gründ- 
lich (10 — 20  Minuten)  abzuspülen,  *)  und  dass  er  so  durch  üeber- 
tragen  von  Carbolsäure-Spuren  in  den  Nährboden  sterilbleibende 
Culturen  erhalten  hat  Wiewohl  Saul  in  seiner  Dissertation*) 
die  Geppert'sche  Vorschrift  hinsichtlich  der  Neutralisirung  des 
Sublimats  wiederholentlich  erwähnt,  muss  es  auffallen,  dass  er 
in  seiner  jetzigen  Arbeit  an  keiner  Stelle  des  Abspttlens  der 
Carbolsäure  Erwähnung  thut.  Er  schreibt  (S.  7  des  Sonder- 
abdruckes): „Nach  Beendigung  des  Versuches  kann  man  das 
Object  entweder  direkt  aus  dem  Korb  (d.  h.  der  Desinfections- 
lösung)  auf  den  Nährboden  übertragen  oder  zunächst  in  sterile 
P e tri' sehe  Schälchen  legen.  Ich  zog  Ersteres  vor."  Das  Unter- 
lassen der  Abspülung  wäre  als  ein  entschiedenes  Versehen  zu 
bezeichnen.  2)  Eine  zweite  Möglichkeit  ist  die,  dass  Saul  unge- 
wöhnlich wenig  und  wir  selbst  sehr  stark  widerstandsfähige 
Sporen  zur  Verfügung  hatten.  Was  meine  Milzbrandsporen  be- 
trifft, so  stammen  sie  aus  dem  Krankenhaus  Moabit,  von  wo  ich 
sie  vor  8  Jahren  beim  Austritt  aus  demselben  mit  mir  nahm. 
Sie  sind  seit  dieser  Zeit  stets  ausserhalb  des  Thierkörpers  weiter- 
gezüchtet worden.  Bekanntlich  ist  dies  kein  Mittel,  um  ihre 
Resistenz  zu  erhöhen.  Jedenfalls  ist  von  einem  Verfahren, 
welches  zwei-  bis  dreifache  Sicherheit  gewähren  soll,  zu  ver- 
langen, dass  es  auch  resistentere  Repräsentanten  derselben 
Gattung  vernichtet.  3)  Eine  dritte  Möglichkeit  zur  Erklärung  des 
Umstandes,  dass  Saul  sowohl  bei  seinen  Alkohol-Carbolsäure- Ver- 
suchen, wie  auch  bei  seinen  sonstigen  Versuchen  so  unge- 
wöhnlich schnelle  Desinfectionsresultate  erzielte,  kann  in  der 
Herstellung  seiner  mit  Milzbrandsporen  beschickten  Objecte 
liegen.  Saul  beschreibt  die  Hei*stellung  folgender  Maassen 
(S.  7  des  Sonderabdruckes): 

1)  In  einer  früheren  Arbeit  (Ueber  den  antiseptischen  Werth  der 
Essigsäure  in  der  Geburtshülfe,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  No.  3) 
habe  ich  nachgewiesen,  dass  hinsichtlich  der  Carbolsäure  dieOeppert- 
sche  Forderung  sich  durch  lauwarmes  steriles  Wasser  leicht  und  sicher 
erfüllen  lässt.  Es  ist  hier  nicht  nÖthig,  sogenannte  Antidote  (z.  B.  ver- 
dünnte Ferri  sesquichlorat-Lösung)  anzuwenden. 

2)  Saul:  Untersuchungen  über  Catgut-Desinfection.  Inaug.  Dissert. 
Berlin  18d4. 
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,Die  yersnchsföden  stellte  ich  in  der  Weise  her,  dass  Gatgut- 
stöckchea  in  Booilloncnlturen  von  Anthrax  gelegt  wurden.  Waren  die 
Fäden  von  Milzbrand  umwnehert,  so  brachte  ich  sie  in  sterilen  Petri- 
sehen  Schälchen  auf  24  Stunden  in  den  Exsiccator/ 

Etwas  genauer  spricht  er  sich  in  seiner  Dissei*tation  über 
die  Herstellung  aus: 

(Seite  10):  „Die  geimpfte  Bouillon  Hess  ich  vorerst  2 — 3  Tage  im 
Brätofen  bei  Körpertemperatur  stehen;  waren  die  entstandenen 
Cnltoren  einwandsfrei,  so  beschickte  ich  die  Bouillongläschen  mit  sterilem 
Gatgnt.  Nach  einigen  Tagen  waren  die  Fäden  von  Anthrax  umwuchert ; 
sie  wurden  dann  aus  der  Bouillon  entfernt  und  in  den  Exsiccator  ge- 
bracht." 

Diese  Methode  zur  Erzielung  von  Milzbrandsporen  ist  zum  mindestens 
unzweckmässig  und  unsicher.  Carl  FränkeP)  schreibt  über  das 
Verfahren  zur  Gewinnung  von  Milzbrandsporen  Folgendes:  „Femer  ist 
der  ganze  Vorgang  (der  Sporenbildung)  an  bestimmte  Temperaturgrenzen 
gebunden.  Unter  18 — 20  **  hat  man  die  Sporenbildung  niemals  beob- 
achtet, und  auf  der  andern  Seite  scheinen  höhere  Wärmegrade  als 
38 — 84®  die  Frnktifikation  auch  nur  ausnahmsweise  zuzu- 
lassen. Am  schnellsten  und  sichersten  kommt  dieselbe  bei  etwa  30® 
zu  Stande,  und  danach  ergeben  sich  die  Mittel,  welche  wir  anwenden 
müssen,  um  die  Bacterien  künstlich  zur  Sporenbildung  zu  bringen,  von 
selbst.  Die  freie  Oberfläche  von  Nähragar  oder  Kartoffeln, 
ganz  niedrige  Schichten  von  Bouillon  u.  s.  w.,  welche  in  allen  ihren 
Theilen  noch  der  Luft  freien  Zutritt  ermöglichen,  sind  die  besten  Felder, 
auf  denen  bei  80®  die  Bacillen  ziemlich  regelmässig  Sporen  treiben. 
Freilich  versagen  sie  auch  zuweilen,  ohne  dass  wir  uns  im  einzelnen 
Falle  die  Ursache  zu  erklären  vermöchten." 

Durch  Saul's  Präparation,  der  ausdrücklich  angiebt,  dass 
er  seine  Culturen  in  Bouillon  und  bei  Körpertemperatur  (36  bis 
38®)  gezüchtet  hat,  erzielt  man  zwar  ausserordentlich  lange  und 
schöne  Ketten  von  Milzbrandbacilllen,  aber  nur  höchst  un- 
sicher und  sparsame  Milzbrandsporen,  wie  sich  ein  jeder  leicht 
durch  den  Versuch  überzeugen  kann.  Der  Unterschied  in  der 
Resistenz  zwischen  Milzbrandbacillen  und  Milzbrandsporen  ist 
aber  ein  ausserordentlicher.  Jene  gehören  zu  den  am  leichtesten, 
diese  zu  den  sehr  schwer  abtötbaren  Pilzen. 

Dass  Saul  in  der  That  mit  einem  ungewöhnlich  wider- 
standsunfähigem Milzbrandmaterial  gearbeitet  hat,  geht  aus 
seinen  sämmtlichen  sonstigen  Versuchen  hervor,  namentlich  wenn 
man  die  in  seiner  Dissertation  erwähnten  Untersuchungen  mit 
beiilcksichtigt. 

a)  Nach  Saul  (Seite  8  seiner  Arbeit)  liegt  die  Grenze,  die  er 
fltr  die  Abtödtung  der  Sporen  durch  kochendes  Wasser  gefunden 


1)  G.  Fränkel,  Gmndriss  der  Bacterienknnde.    2.  Auflage.    Berlin 
1887.     Seite  201. 
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hat,  wesentlich  unter  den  sonstigen  Angaben.  Bei  seinen  Ver- 
suchen wurden  die  Sporen  durch  1  Minuten  langes  Kochen  mit 
Sicherheit  und  ausnahmslos  getödtet.  Flügge  ^)  giebt  die  doppelte 
Zeit,  2  Minuten,  an.  Die  von  ims  benutzten  Milzbrandsporen 
widerstanden  einer  2V|  Minuten  langen  Einwirkung  des  lebhaft 
siedenden  Wassers.  Nach  5  Minuten  waren  sie  abgetödtet.  Die 
dazwischen  liegenden  Zeitspannen  wurden  nicht  geprüft. 

Noch  auffälliger  sind  die  hohen  Desinfectionswerthe,  welche 
Saul  den  von  ihm  untersuchten  chemischen  Desinfectionsmitteln 
beilegt. 

b)  Durch  Oleum  juniperi  wurden  seine  Milzbrandsporen 
im  Verlaufe  von  4  Stunden  getödtet.  Kammeyer')  hat  nach 
24  stündigem  Verweilen  der  Fäden  in  Oleum  juniperi  (allerdings 
unter  Berücksichtigung  der  Geppert'schen  Forderung)  Angehen 
der  Culturen  beobachtet.  Da  Kammeyer  mit  unseren  Milz- 
brandsporen und  unter  unserer  Beihülfe  damals  seine  Versuche 
anstellte,  so  können  wir  für  die  Richtigkeit  seiner  Befunde  ein- 
treten. 

c)  Die  0,1  pCt.  wässrige  Sublimatlösung  tödtete  die  Saui- 
schen Milzbrandsporen  in  5  Minuten  noch  nicht,  wohl  aber  inner- 
halb von  10  Minuten*)  bei  Anwendung  der  Neutralisirung  in 
Schwefelammoniumlösung.  Geppert*)  giebt  an,  dass  die  üb- 
liche Abtödtungszeit  früher  auf  15  Minuten  angegeben  worden 
ist,  dass  man  aber  bei  Anwendung  einer  gründlichen  Nieder- 
schlagung des  Sublimats  durch  NH4HS  nach  1  Stunde  regel- 
mässig noch  Culturen  angehen  sieht.  In  einem  Falle 
konnte  er  sogar  nach  24  Stunden  noch  Wachsthum  beobachten. 

d)  Die  Iprocentige  wässrige  Sublimatlösung  tödtete  nach 
Saul  Milzbrandsporen  ausnahmslos  in  einer  Minute.  Unsere 
eigenen  Versuche  ergaben  ganz  erheblich  andere  Resultate. 

An  dieser  Stelle  mag  erwähnt  und  als  für  alle  weiteren 
Sublimatversuche  geltend  gesagt  werden,  dass  wir  stets 
nach  einer  Desinfection  mit  Sublimat  die  SeidenfUden  in  eine 
etwa  5proc.  Lösung  von  Schwefelammonium  in  sterilem  Wasser 


1)  Flügge,  Die  Mikroorganismen  mit  besonderer  Berücksichtigang 
der  Aetiologie  der  Infectionskrankheiten.  Leipzig  1886.  11.  Auflage 
8.  589. 

2)  E.  Kammeyer:  Ueber  Sterilisation  von  Gatgnt.  Inaug.-Dissert. 
Berlin  1890.  Seite  87. 

8)  cf.  Saul,  Dissert.     Seite  19. 

4)  Geppert,  A.  A.  O.  Seite  789  u.  790. 
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thaten  und  sie  mindestens  20  Minuten  darin  beliessen.  (Vergi. 
Kammeyer  a.  a.  o.  Seite  30).  Zu  beachten  ist  femer,  dass 
die  NH, HS-Lösung  frisch  sein  und  einen  scharfen  Geruch  nach 
Schwefelwa8sei*8toff  haben  muss.  Anderenfalls  ist  sie  zersetzt, 
riecht  nach  Ammoniak  und  ist  als  Antidot  des  Sublimats  fast 
werthlos.  Aus  der  Schwefelammoniumlösung  kamen  die  Fäden 
für  einige  Minuten  in  steriles  Wasser,  alsdann  in  Bouillon '). 

Die  in  dieser  Weise  angestellten  Verauche  mit  Milzbrand- 
sporen ergaben,  dass  nach  einem  Verweilen  der  Fäden  von  5, 
10,  15,  20  Minuten  sämmtliche  Culturgläser  angingen.  Nur  im 
letzten  Falle  (nach  20  Minuten)  zeigte  sich  ein  stärker  verlang- 
samtes Wachsthum. 

Geppert  giebt  in  seiner  Arbeit  an,  dass  seine  Sporen 
(Sporenemulsion)  erst  durch  30  Minuten  langes  Liegen  in  1  pCt. 
Sublimat  abgetödtet  wurden. 

Die  angeführten  Beispiele  dürften  genügen,  um  zu  beweisen, 
dass  Saul  seine  Milzbrandsporen  fast  durchgängig  in  sehr  viel 
kürzerer  Zeit  durch  dje  verschiedensten  Agentien  abtödten  konnte, 
als   es  Andere  und  unter  anderen  auch  wii*  selbst,   vermochten. 

Welche  Ursachen  hierfür  anzuschuldigen  sind,  ob  die  von 
Saul  gewählte  Impraegninmgsmethode  seiner  Sporenträger,  oder 
eine  ungewöhnlich  niedrige  Resistenz  seiner  Sporen,  oder  end- 
lich die  von  ihm  nicht  genügend  beachtete  Neutralisirung  des 
Desinficiens  die  Veranlassung  war,  lässt  sich  natürlich  theoretisch 
nicht  entscheiden.  Der  Zweck  dieser  Beispiele  ist  ja  auch  nur 
der,  es  einigermaassen  verständlich  zu  machen,  wie  eine  mit  so 
grosser  Sorgfalt  gefertigte  Arbeit  in  einem  so  wesentlichen 
Punkte  zu  falschen  Resultaten  führen  konnte. 

Dass  die  von  Saul  angegebene  siedende  Alkohol-Carbol- 
säure-Lösung  in  der  That  nicht  innerhalb  von  5 — 7  Minuten  die 
Keimfreiheit  des  Catguts  verbürgt,  hat  auch  ein  anderer  Nach- 
untersucher, Hofmeister 2)  ebenfalls  festgestellt.  Hofmeister 
schreibt:  dass  die  Nachprüfung  der  Saul' sehen  Methode  ihm 
eine  grosse  Enttäuschung  bereitet  habe.  Er  fand,  dass 
bei  diesem  Verfahren  in  allen  Culturgläsern  Colonien  aufgingen. 
So    hat   er   einen  KartofTelbacillus   und   2  Arten    des  Staphylo- 

1)  Anm.  Sani  hat  vollständig  Recht,  wenn  er  (Dissert.  S.  9)  für 
derartige  Versuche  Bouillon  und  nicht,  wie  es  Kossmann  thnt,  feste 
Nährböden  verwendet. 

2)  Hofmeister  (Tübingen):  lieber  Gatgatsterilisation.  Qentralbl. 
für  Chirurgie  1896,  No.  9. 
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C0CCU8  angehen  sehen.  Nähere  Einzelheiten  über  die  Zahl  der 
Versuche  und  die  Zeitdauer,  während  welcher  er  die  siedende 
Lösung  auf  die  Bacterien  hat  einwirken  lassen,  fehlen  in  dem 
Hofmeister'schen  Bericht. 

Wenn  wir  aber  auch  gegen  die  Resultate,  die  Saul  mit 
seinem  Verfahren  erzielt  sehen  will,  entschieden  Widerspruch 
einlegen  müssen,  so  können  wir  doch  auf  der  anderen  Seite 
nicht  umhin,  in  dem  von  Saul  entdeckten  Princip  einen  wesent- 
lichen Fortschritt  zu  erkennen.  Die  —  wie  wir  glauben  — 
einwandsfreie  Methode,  die  wir  Ihnen  zur  Sterilisimng  des 
Catgut  nachher  vortragen  werden,  beruht  ganz  auf  diesem 
Princip.  Nur  auf  diesem  Wege  lässt  sich  eine  bequeme, 
schnell  ausführbare  und  sichere  Sterilisimng  des  Catgut  er- 
reichen. 

Das  Wesentliche  und  durchaus  Neue  der  Saul 'sehen  Me- 
thode besteht  darin,  dass  er  die  Grenze  in  der  Verdünnung  des 
Alkohols  ausfindig  gemacht  hat,  bei  welcher  sich  Catgut,  ohne 
an  seiner  Haltbarkeit  einzubüssen,  gekocht  werden  kann,  und 
dass  er  dabei  die  wichtige  Entdeckung  gemacht  hat,  dass  selbst 
ein  geringer  Wasserzusatz  dem  siedenden  Alkohol  eine  unge- 
ahnte desinfectorische  Kraft  giebt,  welche  durch  Zusatz  eines 
Antisepticums  noch  weiter  verstärkt  werden  kann.  Auch  der 
von  ihm  construirte  Apparat  verwirklicht  einen  durchaus  origi- 
nellen Gedanken  des  Constanterhaltens  des  Alkohol-Procentge- 
haltes.   Es  ist   dies  für  das  Gelingen  des  Versuches  wesentlich. 

Wenn  seine  Methode  noch  nicht  allen  Anforderungen  ent- 
sprach und  sein  Apparat  kostspieliger  ist,  als  man  es  billiger 
Weise  verlangen  kann,  so  sind  dies  Mängel,  die  hinter  den  Vor- 
zügen der  Entdeckung  weit  zurücktreten  und  sich  leicht  ab- 
helfen lassen. 

Um  die  Vorzüge  dieser  Methode  und  die  Schwierigkeiten 
einer  brauchbaren  Catgutsterilisation  richtig  würdigen  zu  können, 
ist  es  nöthig,  an  den  vorhandenen  Methoden  eine  kurze  Ejritik 
zu  üben.  Auf  die  fast  zahllosen  älteren  Methoden,  die  mit  der 
Carbolöldesinfection  Lister's  anheben,  soll  hier  nicht  weiter 
eingegangen  werden.  Die  Literatur  darüber  ist  in  den  bereits 
erwähnten  Dissertationen  von  Kammeyer  und  Saul,  sowie  in 
einer    unlängst    erschienenen    Veröffentlichung   Lauenstein's') 

1)  G.  Lauenstein,  Zur  Frage  der  Gatgut^iternng.  Verh.  der 
deutschen  Gesellsch.  f.  Ghinurgie,  24.  Gongress,  abgehalten  za  Berlin, 
17.— 20.  April  1895.    Berlin  Hirschwald,  Theü  II,  S.  18. 
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so  ausführlich  niedergelegt,  dass  sich  dem  nur  wenig  hinzufügen 
liesse.  Wie  wenig  sämmtliche  bisherigen  Methoden  bisher  all- 
seitig zu  befriedigen  vermochten,  ergiebt  sich  vielleicht  am  un- 
zweideutigsten dadurch,  dass  auf  demChirurgen-Congress  des  Jahres 
1895Eocheri)  und  Lauenstein ^) das Catgut  principiell verwarfen, 
weil  ihnen  die  Keimfreiheit  desselben  nicht  verbürgt  erschien. 

Das  Wort  Keimfreiheit  bedarf  hier  einer  näheren  Er- 
läuterung, da  die  Begriffe  darüber  keineswegs  überall  klare  und 
feststehende  sind.  So  glauben  z.  B.  Kossmann*)  und  Vollmer^) 
die  Keimfreiheit  ihres  Catguts  und  die  VorzUglichkeit  ihrer 
Präparationsmethode  erwiesen  zu  haben,  weil  sie  den  Nachweis 
führen  konnten,  dass  die  von  ihnen  benutzte  Formalinlösung  die 
eingelegten  Staphylo-  und  Streptokokken  abzutödten  vermochte. 
Die  —  wenn  auch  nicht  immer  ausgesprochene  so  doch  still- 
schweigend angenommene  —  Begründung  derartiger  Versuche 
lautet,  dass  die  Wundinfectionskrankheiten  auf  dem  Eindringen 
dieser  Pilze  beruhen,  und  dass  es  daher  genügt,  gerade  diese 
Pilze  zu  vernichten.  Da  diese  Beweisführung  auch  sonst  in  der 
Literatur  gar  nicht  selten  wiederkehrt,  muss  auf  diesen  Punkt 
etwas  ausführlicher  eingegangen  werden. 

Einmal  ist  nämlich  das  Catgut  entsprechend  seinem  Ur- 
sprünge aus  dem  Katzen-  oder  Schafdarm  der  Verunreinigung 
durch  die  verschiedensten  Daimbacterien  ausgesetzt.  Ja,  die 
Möglichkeit,  dass  einmal  der  Darm  eines  milzbrandkranken 
Thieres  für  die  Fabrikation  des  Catgut  Verwendung 
findet,  ist  keineswegs  mit  Sicherheit  von  der  Hand  zu  weisen. 
Diese  theoretische  Möglichkeit  ist  in  einem  Falle,  den  Volk- 
mann') ausführlich  beschreibt,  zur  Wirklichkeit  geworden.  Die 
betreffende  Kranke,  an  der  Volkmann  die  Amputatio  mammae 
voi^enommen  und  die  Wunde  mit  Catgut  vernäht  hatte,  starb 
an  Milzbrand,  welcher  von  den  Nähten  seinen  Ausgang  ge- 
nommen hatte. 


1)  Kocher,  Verhandl.  d.  deutsch.  Oes.  f.  Chirurgie.  24.  Gongress, 
abgehalten  zu  Berlin,  Hirschwald  1895.    Bd.  I,  Seite  140. 

2)  Lauenstein,  A.  a.  O. 

3)  Eossmann,  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gynäk.     Bd.  82,  8.  825. 

4)  Hans  Vollmer,  lieber  Formalin-Catgnt.  Gentralbl.  f.  Gynftk. 
1895,  S.  1219. 

5)  Yolkmann,  Bericht  über  den  VI.  Gongress  d.  deutschen  Ge- 
sellschaft f.  Ghimrgie  in  d.  Deutsch.  Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1877,  S.  18. 
(Gitirt  bei  Kammeyer  A.  a.  0.,  S.  9.) 
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Aber  abgesehen  von  dieser  Möglichkeit,  die  sich  ja  alle 
Tage  wieder  ereignen  kann,  genügt  ein  Desinfectionsverfahren 
keineswegs  den  verschärften  Anforderungen,  die  wir  heut  an  ein 
solches  zu  stellen  gewöhnt  sind,  wenn  es  eben  nur  zur  Abtödtung 
der  wenig  resistenten  Staphylokokken  und  Streptokokken  aus- 
reicht. 

Zweitens  geben  alle  Versuche,  die  wir  mit  den  ttblichen 
Infections trägem  (inficirten  Seiden-Catgut-Fäden  oder  Sporen- 
emulsionen) machen,  dem  einwirkenden  Desinficiens  gemeinhin 
sehr  viel  günstigere  Chancen,  als  es  in  der  Praxis  der  Fall  ist 
oder  wenigstens  der  Fall  zu  sein  braucht.  Die  Eiwelssge- 
rinnungen  und  Fettdurchtränkung  bieten  bekanntermaassen  den 
in  ihnen  eingeschlossenen  Bacterien  ein  ausserordentlich  grossen 
Schutz  vor  der  Einwirkung  der  Antiseptica.  Daher  stellt  das 
Gelingen  eines  Desinfectionsversuches  an  den  ge- 
nannten künstlichen  Infectionsträgern  immer  nur  das 
Minimum  der  zu  stellenden  Anforderungen  dar,  ver- 
bürgt aber  noch  lange  nicht  die  unbedingte  Sicherheit 
des  Erfolges  in  der  Wirklichkeit  —  selbst  hinsichtlich 
der  einen  untersuchten  Pilzgattung.  Gerade  bei  der 
Catgutsterilisation  müssen  wir  einen  ganz  besonderen  Üeberschuss 
an  desinfectorischer  Kraft  von  der  Methode  verlangen.  Die  Her- 
stellung und  Herkunft  desselben  ermöglicht  das  Eindringen  von 
Mikroorganismen  in  die  Gewebszellen  des  Fadens;  durch  die 
Torquinmg,  die  Ausspannung  und  das  Trocknen  der  Fäden  er- 
halten die  einmal  ins  Innere  gedrungenen  Bacterien  einen 
weiteren  Schutz  vor  der  Einwirkung  aller  von  aussen  wirkenden 
Mittel;  endlich  erschwert  der  hohe  Fettgehalt  des  Gatgut  und 
der  durch  Berührung  mit  mehr  oder  minder  schweissigen  Fingern 
dem  Catgut  anhaftende  Hauttalg  das  Eindringen  aller  Antiseptica 
ganz  ausserordentlich.  Von  diesen  seit  längerer  Zeit  bekannten, 
jedoch  selbst  heut  noch  nicht  überall  genügend  gewürdigten 
Erwägungen  ausgehend,  verlangen  wir  heut  von  einem  Desin- 
fectionsverfahren, um  es  als  zuverlässig  und  brauchbar  für  die 
chirurgische  Praxis  anzusehen,  dass  es  im  Stande  ist,  möglichst 
sämmtliche  bekannten  Mikroorganismen  und  nicht 
etwa  nur  die  Eiterkokken  abzutödten. 

Drittens  kennen  wir  noch  keineswegs  die  Rolle,  welche  auch 
nicht  pathogene  Pilze  im  Thierkörper  spielen,  und  wissen  nicht, 
ob  sie  nicht  den  Boden  für  die  Ansiedlung  der  pathogenen  Pilze 
vorbereiten.    Wenn  wir  an  gewisse  innere  Infectionskrankheiten 


—     195     — 

uns  erinnern,  z.  B.  die  Influenza,  die  Tuberculose,  die  Diphtherie, 
80  spielen  hier  die  Mischinfectionen  eine  sehr  gi'osse  Rolle  und 
der  Analogieschluss  auf  andere  Mischinfectionen  ist  ein  recht 
naheliegender. 

Lanenstein  hftlt  es  (a.  a.  O.)  für  sehr  wahrscheinUch ,  dass  bei 
Dann-  oder  Ma^nnAhten  die  Infection  einer  Gatgatligatur  mittelst  einps 
nicht  pathogenen  Pilzes  (i.  B.  des  Bacillas  snbtilis)  den  Durchtritt  der 
Bacterien  aus  dem  Inhalt  der  Intestina  und  damit  das  Eintreten  einer 
Wondinfection  begünstige. 

Viertens.  Aus  diesem  Grunde  bereiten  wir  heutzutage  unsere 
Verbandstoffe,  Schwämme,  Tupfer  u.  s.  w.  in  der  Weise  vor, 
dass  wir  sie  „absolut  keimfrei"  machen.  Den  strömenden  Dampf, 
den  wir  zu  diesem  Zwecke  in  unseren  Dienst  gezwungen  haben, 
lassen  wir  daher  mindestens  eine  Stunde  die  Objecte  durchziehen, 
die  kochende  Sodalösung  10  Minuten  und  länger  auf  Instrumente, 
Nähseide  u.  s.  w.  einwirken.  Zahlreiche  Versuche  haben  aber 
gelehrt,  dass  wir  durch  diese  Mittel  in  der  That  so  zu  sagen, 
absolute  Keimfreiheit  erzielen  können.^)  Wenn  es  genügte,  nui* 
die  Staphylokokken  und  Streptokokken  abzutödten,  um  vor 
Wundinfectionskrankheiten  mit  Sicherheit  geschützt  zu  sein,  so 
würde  ein  winziger  Bruchtheil  der  angegebenen  Zeit  hin- 
reichend sein. 

Mit  Recht  sagte  daher  Lauenstein*),  solange  ein  mit  der 


:4tf 


1)  Es  ist  nns  bekannt ,  dass  der  Ausdruck  „absolute  Keimfireiheit 
cum  grano  salis  zu  verstehen  ist.  So  erwähnt  Günther  (Einführung  in 
das  Studium  der  BacteriologiCi  Leipzig  1888,  Seite  27),  dass  Globig 
einen  Bacillus  gefunden  habe,  der  durch  strömenden  Dampf  erst  nach 
5'',— 6  Stunden  vernichtet  wurde.  Die  Richtigkeit  Jener  Beobachtung 
vorausgesetzt,  würde  sie  beweisen,  dass  es  vereinzelte,  sehr  selten  vor- 
kommende Pilze  giebt,  denen  wir  durch  praktisch  noch  verwendbare 
Sterilisationsmethoden  nicht  beikommen  können,  dass  letztere  also  (wie 
es  bei  jeder  menschlichen  Einrichtung  überhaupt  der  Fall  ist)  noch  ver- 
besserungsfähig smd.  Jene  Beobachtung  beweist  aber  nicht,  dass  wir 
in  unseren  Ansprüchen  an  Sterilisirung  herabgehen  müssen  und  uns  auf 
die  Abtödtung  der  gewöhnlichen  Eiterpilze  beschränken  sollen.  Nur 
wenn  wir  den  Kreis  der  Mikroorganismen,  die  wir  abzutödten 
vermögen,  möglichst  anwachsen  lassen,  nur  wenn  wir  den 
rechnerischen,  experimentellen  Ueberschuss  an  desinfec- 
torischer  Kraft  möglichst  vergrössern,  können  wir  die  Wahr- 
scheinlichkeit erhöhen,  pathogene  Bacterien  auch  in  com- 
plicirtester  Umhüllung  zu  vernichten. 

2)  Lauenstein,  A.  a.  O.  S.  88. 

18* 


—     196     — 

Wunde  in  BerUhnmg  kommender  Gegenstand,  im  speciellen  das 
Catgut  ^noch  entwicklungsfähige  Keime  enthält,  so 
lange  wird  es  nicht  frei  werden  von  dem  Verdachte, 
dass  es  Veranlassung  geben  könnte  zu  einer  Wund- 
infection." 

Da  nicht  der  mindeste  Grund  vorhanden  ist,  an  die  Sterilität 
des  Catgut  andere  Anforderung  zu  stellen  als  an  die  der  Näh- 
seide, der  Tupfer  und  Instrumente,  so  sind  nur  solche  Verfahren 
zu  wählen,  welche  eine  möglichst  absolute  Keimfreiheit 
gewährleisten,  d.  h.  durch  welche  möglichst  alle  bekannten 
Pilzformen  abgetödtet  werden. 

Im  Allgemeinen   hat   man    sich  gewöhnt,    die  Milzbrand- 
brandsporen   als   Prototyp    der   am   schwersten   abtödtbaren 
Pilze   zu   betrachten   und   sie    zu   vergleichenden  Desinfections- 
versuchen   zu  benutzen.    Abgesehen  davon,  dass  die  Milzbrand- 
sporen  grossen   Schwankungen    hinsichtlich    ihrer  Resistenz    zu 
unterliegen    scheinen,    (wie    aus    den  Versuchen    von  Es  mar  eh 
und  Geppert   hervorgeht)    so    dass    es   bei  ihnen  recht  schwer 
ist,    einigermaassen   bestimmte,    einigermaassen  allgemeingültige 
Werthe  anzugeben,  so  trifft  auch  die  zweite  Voraussetzung  nicht 
ganz  zu,    da  es  eine  ganze  Reihe  erheblich  resistenterer  Sporen 
giebt.   Selbst  fttr  Menschen  pathogene  Pilze  z.  B.  festgetrocknetes 
tuberculöses  Sputum  Ubertriflft  —  wenigstens  nach  Ansicht  einiger 
Autoren   —    die  Resistenz    der  Milzbrandsporen,     (cf.  Flügge, 
a.  a.  0.  S.  539  und  540).     Femer  finden  sich  auf  der  Kartoffel 
eine  Reihe    erheblich  widerstandsfähiger  Mikroorganismen.     Der 
Bacillus  subtilis  (cf.  Flügge)  gehört  zu  den  allerresistentesten. 
In  den  letzten  Jahren  hat  Krönig*)  auf  einen  im  Catgut  selbst 
sich  häufig  findenden  Pilz  aufmerksam  gemacht,  dessen  Resistenz 
eine    sehr   hohe    zu  sein  scheint.    Krönig  giebt  an,    dass  trotz 
zweistündiger   Einwirkung    des    strömenden  Dampfes    die    über- 
impfte Cultur  doch  noch  anging. 

Die  uns  durch  die  Freundlichkeit  Krön  ig 's  übersandten 
Catgutbacillen  wiesen  nun  allerdings  diesen  hohen  Grad  der 
Widerstandsfähigkeit  nicht  auf.  Nach  anfänglichen  Versuchen 
mit  diesem  Bacillus  gingen  wir  später  zu  Versuchen  mit  einem 
anderen,  zufällig  auf  der  Kartoffel  gefundenen  Bacillus  über, 
dessen  Resistenz  eine  kaum  übertroffene  zu  sein  scheint.    Dieser 


1)  Krdnig,   lieber  Sterilisation  des  Catgat    Centralbl.  f.  GynSkol. 
1894,  S.  652. 
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Kartoffelbacillus,  welcher  nachgewiesenermaassen  nicht  pathogen 
wai*,  hat  eine  grosse  Aehnllchkeit  mit  dem  von  Liborins  in 
Göttingen  gefundenen  Bacillus  a^rophilus,  ohne  dass  wir 
mit  Bestimmtheit  seine  Identität  behaupten  wollen.  Eine  Schilderung 
seiner  biologischen  Eigenschaften  dürfte  wenig  Interesse  haben. 
Wir  halten  ihn  nur  wegen  seiner  hohen  Resistenz  ftlr  ein  recht 
geeignetes  Object,  um  die  desinfectorische  Kraft  einer  Sterili- 
sationsmethode festzustellen.  Dieser  Pilz  vertrug  die  100  Minuten 
lange  Einwirkung  des  Dampfes  im  Koch 'sehen  Dampftopf  ohne 
jede  Wachsthumsverlangsamung.  Der  Aufenthalt  von  vollen 
15  Minuten  in  stark  siedendem  Wasser  und  der  8  Minuten  lange 
Aufenthalt  in  kochender  Sodalösung  beeinträchtigte  die  Sporen 
ebenfalls  nicht.  Durch  12  Minuten  langes  Kochen  in  Sodalösung 
waren  sie  vernichtet. 

Wenn  wir  auch  zugeben  wollen,  dass  es  die  Anforderungen 
ungewöhnlich  hochspannen  heisst,  von  einem  in  der  chirurgischen 
Praxis  zu  verwendenden  Desinfectionsmittel  die  Bewältigung 
eines  so  schwer  abtödtbaren  Pilzes  zu  verlangen,  so  werden  wir 
uns  doch  gerade  fttr  das  Catgut  dieser  verschärften  Prüfung 
nicht  entziehen  können,  da  es  eben  ein  bevorzugter  Boden  für 
schwer  abtödtbare  Pilze  zu  sein  scheint. 

Wir  haben  daher  einige  der  heut  am  meisten  üblichen  oder 
neuerdings  empfohlenen  Verfahren  zur  Catgutsterilisation  in  Be- 
zug auf  Milzbrandsporen,  den  Catgutbacillus-Krönig 
mid  den  Kartoffelbacillus  geprüft.  Vorangeschickt  mag 
werden,  dass  zu  diesen  Versuchen  etwa  1  cm  lange  Seidenfäden 
und  nicht  Catgntfäden  als  Infectionsträger  benutzt  wurden.  Zu 
derartigen  vergleichenden  Versuchen  eignen  sich  nämlich 
Catgutfäden  recht  schlecht.  Anfänglich,  als  wir  Catgutfädchen 
verwandten,  waren  die  Resultate  ungemein  widersprechend. 
Wenn  man  nämlich  vergleichen  will,  gebraucht  man  ein  möglichst 
constantes  Vergleichsobject.  Die  Imprägnirung  der  Catgutfäden 
mit  einer  Sporenaufschwemmung  lässt  sich  aber  gamicht  auch 
nur  annähernd  gleich  gestalten.  Bald  haften  die  Keime  auf  der 
—  oft  fetthaltigen  —  Oberfläche  locker  an,  bald  sitzen  sie 
fester,  bald  dringen  sie  tief  in  das  Innere,  so  dass  man  oft  bei 
stärkeren  antiseptischen  Lösungen  scheinbar  geringere  Erfolge 
erhält  als  bei  schwächeren  und  die  Zahl  der  Controlversuche 
ins  Ungemessene  steigern  müsste,  um  eindeutige  Resultate  zu 
erzielen.  Auch  die  Seidenfäden  sind  keine  idealen  Infections- 
träger. Das  beste  sind  zweifellos  die  von  Oep per t  empfohlenen 
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Sporenanfschwemmungen.  Jedoch  ist  das  Arbeiten  mit  diesen 
überaus  mtthsam.  Immerhin  geben  gut  imprägnirte  Seidenföden 
(die  Fädchen  wurden  vorher  in  einer  schwachen  Sodalösong 
V,  Stunde  gekocht,  um  sie  völlig  fettleer  und  steril  zu  machen) 
recht  gute  und  gleichbleibende  Resultate.  Natürlich  wurde  ein 
positiver  Ausfall  (Angehen  der  Sporen)  stets  als  beweisend  an- 
gesehen, auch  wenn  mehrere  andere  Proben  nicht  angegangen 
waren.  Denn  da  wir  die  absolute  Sterilität  als  das  zu  er- 
reichende Ziel  hinstellten,  lag  uns  nichts  an  der  Feststellung, 
ob  das  zu  prüfende  Desinficiens  dann  und  wann  einmal  seine 
Schuldigkeit  thut,  sondern  lediglich  daran,  ob  es  immer 
genügt 

Schliesslich  fügten  wir  —  wenigstens  in  einigen  Fällen  — 
noch  eine  Erschwerung  ein.  Da  der  natürliche  Fettgehalt  des 
Catgut  die  Einwirkung  der  Desinficientia  in  der  Kälte 
zweifellos  sehr  beeinträchtigt,  so  suchten  wir  diese  natürlichen 
Verhältnisse  nachzuahmen,  indem  wir  unsere  Testobjecte  mit 
Oleum  olivarum  befetteten.  Alsdann  machten  wir  Controlver- 
suche  in  der  Art,  dass  wir  in  Oel  getränkte  und  ohne  Oel  be- 
handelte inficirte  Seidenfäden  in  die  Lösung  (natürlich  in  ver- 
schiedene Gefässe)  legten.  Der  Unterschied  .der  antiseptischen 
Eo'aft  der  Lösung  war  oft  ein  bedeutender. 

Nachdem  zunächst  in  der  geschilderten  Weise  die  S au T sehe 
LtSsung  (mittelst  des  am  Schluss  der  Arbeit  beschriebenen  Appa- 
rates) hinsichtlich  ihrer  Wirksamkeit  auf  den  Kartoifelbacillus 
geprüft  und  gefunden  war,  dass  auch  eine  30  Minuten  lange 
Einwii*kung  der  siedenden  Lösung  keine  Abtödtung  hervorrief, 
wurden  folgende  Verfahren  untersucht: 

Die  so  untersuchten  Lösungen  waren: 

1)  Die  V.  Bergmännische  Lösung  besteht  in  einem 
Gemisch  von  800  Alkohol  absol.,  200  Wasser  und  10  gr  Sublimat 
In  diese  Lösung  wird  das  Roh-Catgut,  nachdem  es  24  Stunden 
lang  in  Aether  gelegen  hat,  gelegt.  Da  durch  Auflösen  der  im 
Catgut  noch  immer  enthaltenen  Fettreste  eine  Trübung  entsteht, 
so  muss  die  Lösung  täglich  gewechselt  werden.  Nach  3  bis 
4  Tagen  wird  das  Catgut  herausgenommen  und  in  mehr  oder 
weniger  verdünnten  Alkohol  zur  Aufbewahrung  gethan.  Es  ist 
von  vornherein  wahrscheinlich,  dass  eine  so  enorm  starke  Subli- 
matlösung, für  mehrere  Tage  einwirkend,  vollen  Desinfections- 
werth  haben  wird.  Wenn  aber  Saul  auf  Grund  seiner  Milz- 
brandversuche folgert,  dass  bereits  6  Minuten  zur  Steriliairung 
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ausreichen,  so  mnss  auch  hier  Widerspruch  erhoben  werden. 
Wenn  diese  Angabe  SauTs  richtig  wäre  und  fttr  die  absolute 
Keimfreiheit  des  Catgut  spräche,  so  würde  es  in  der  That  ge- 
nügen, die  Catgntfäden  V*  oder  V«  Stunde  in  der  Bergmann- 
schen  Lösung  zu  lassen.  Dies  Verfahren  wäre  ja  sehr  viel 
einfacher  als  das  Kochen  im  S au  1' sehen  Apparat. 

Unsere  Gontrolversnche  bestanden  darin  ^  dass  wir  die  erwähnten 
Kartoffelbacillensporen  (nicht  eingeölte  Seidenfäden)  1,  2,  4,  6  Tage 
lang  in  die  Lösung  legten. 

Kach  1  Tage  gingen  die  Sporen  in  der  Ooltur  noch  an.  Währte 
die  Einwirkung  länger,  so  gelang  es  nicht  mehr  Colturen  zn  erzielen. 

Derselbe  Versuch  wurde  nun  mit  Seidenfäden  die  durch  Ol.  Olivarum 
gezogen  waren,  wiederholt 

Die  Fäden  wurden  nach  1,  2,  8,  4  Tagen  ans  der  Lösung  ge- 
nommen. Sämmtliche  Fäden  gingen  an.  Erst  nach  6  Tagen 
blieben  die  Cultnren  steril!  Es  ist  dies  ein  Beweis,  dass  die  Fettum- 
hfillnng  auch  alkoholischen  antiseptischen  Lösungen  (in  der  Kälte)  einen 
sehr  erheblichen  Widerstand  entgegensetzt. 

Die  von  y.  Bergmann  vorgeschlagene  vorherige  Entfettung  des 
Catgut  durch  24  stündiges  Einlegen  in  Aether  ist  daher  zum  Gelingen 
einer  sicheren  Desinfection  unbedingt  erforderlich.  Der  auffallende 
Unterschied  der  Wirkung,  den  die  v.  Bergmännische  Lösung  hat,  je 
nachdem  sie  auf  fettige  oder  entfettete  Objecto  einwirkt,  ist  bisher  noch 
lange  nicht  genug  gewürdigt. 

Wir  stehen  daher  nicht  an,  die  Bergmännische  Lösung, 
sobald  man  sie  2  Tage  und  länger  auf  entfettetes  Catgut  ein- 
wirken lässt,  als  ein  zuverlässiges  Sterilisationsmittel  für  das 
Catgut  anzusehen.  Sollten  Keime  und  Bedingungen  gefunden 
werden,  die,  und  unter  denen  sie  auch  nach  dieser  Zeit  noch 
angehen,  so  wird  man  consequenter  Weise  die  Desinfectionsdauer 
noch  weiter  ausdehnen  mflssen.  Es  unterliegt  jedenfalls  kaum 
einem  Zweifel,  dass  ein  so  starkes  Gift  bei  genügend  langer 
Einwirkung  absolute  Eeimfreiheit  schaffen  wird. 

Ein  Hauptvorzug  dieser  Methode  ist,  dass  das  Catgut  unter 
der  Präparationsweise  nicht  leidet.  Dehnt  man  allerdings  die 
Desinfectionsdauer  über  6  Tage  aus,  so  tritt  ein  unangenehmes 
Aufquellen   und   etwas  leichtere  Zerreisslichkeit  des  Catgut  auf. 

Der  einzige  Nachtheil  dieser  Methode  besteht  darin,  dass 
die  Präparation,  wenn  man  wirklich  sicher  gehen  will,  wenigstens 
3  Tage  (von  denen  1  Tag  auf  die  Entfettung  durch  Aether 
entfällt)  in  Anspruch  nimmt.  Für  grosse  chirurgische  Kliniken, 
in  denen  gleich  ^für  Monate  im  voraus  ganze  Ballen  Catgut 
präparirt  werden,  macht  dies  vielleicht  nicht  viel  aus.  Für 
kleinere  Anstalten  und  für  die  private  chirurgische  Praxis  ist 
es   aber   recht   unbequem,    mit   einer   Operation   mehrere  Tage 
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warten  zu  sollen  oder  ganz  auf  dieses  Nahtmaterial  zu  ver- 
verzicliten,  nur  weil  die  Sterilisation  des  Catgut  so  lange 
dauert. 

2)  Die  A.  Martin'sche  Methode. 

Martin  beschreibt  seine  Methode  der  Catgutsterilisation 
folgendermaasseni):  8  Tage  lang  1  proc.  alkoholische  Sublimat- 
lösung, alsdann  Aufbewahrung  in  einem  Theile  Oleum  Juniperi 
und  2  Theilen  Alkohol  (Küster'sches  Verfahren). 

Unsere  Gontrolversache  wurden  mit  dem  Kartoffelbacillas  ang^estellt. 

a)  Es  wurde  zunächat  der  desinfectorische  Werth  der  1  p.  M.  alko- 
holischen SiibUmatlösung  zu  bestimmen  versucht.  Wir  machten  daher 
eine  Lösung  von  1,0  Sublimat  in  980  cbcm  Alkohol  absolutus,  dem  20  gr 
Glycerin  zugesetzt  wurde  (Küster 'sehe  Vorschrift)*),  um  die  Sprödig- 
keit  des  Catgut  etwas  zu  yermindem. 

a)  eingeölte  Seidenfäden. 

Die  Faden  bleiben  1 — 8  Tage  lang  in  dieser  Lösung.  Täglich 
wurden  4  Fäden  herausgenommen,  nentralisirt  und  auf  Bouillon  über- 
geimpft. Sämtliche  82  Proben,  also  auch  die  nach  8  x  24 
Stunden  entnommenen  Fäden  gingen  an.  Nur  die  letzten  zeigten 
eine  geringe  Wachsthumsverlangsamung. 

ß)  Zum  Vergleich  wurden  dann  trockene  (nicht  eingefettete)  Seiden- 
fäden, in  derselben  Weise  impräguirt,  der  Küster 'sehen  Lösung  aus- 
gesetzt. Die  Fäden  blieben  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8  Tage  in  der  Lösung. 
Sämmtliche  Fäden  gingen  an. 

Aus  beiden  Versuchsreihen  folgt,  dass  die  1  p.  M.  alko- 
holische Sublimatlösung  selbst  bei  achttägiger  Anwendung  und 
selbst  nach  vorheriger  Entfettung  des  Catgut  als  ein  zuver- 
lässiges Desinfectionsverfahren  nicht  angesehen  werden  kann. 

b)  Es  wurde  sodann  die  Mischung  von  1  Ol.  Juniperi :  2  Al- 
kohol geprüft. 

Hier  wurden  nun  trockene  (nicht  eingefettete)  Seidenfäden  ver- 
wendet (mit  Kartoffelbacülen  beschickt) ;  dieselben  lagen  1,  2,  8,  4,  6  Tage 
in  diesem  Gemisch. 

Bevor  dieselben  auf  Bouillon  verimpft  wurden,  musste  das  Ol.  Juniperi 
nach  Möglichkeit  aus  den  Fäden  entfernt  werden.  Das  einfache  Ab- 
spülen in  Alkohol,  wie  es  Kammeyer  that,  genügt  nur  unvollkommen, 
da  sich  Wachholderbeeröl  in  Alkohol  schlecht  löst.  Wir  wählten  daher 
den  Schwefelkohlenstoff,  der  Ol.  Juniperi  in  jedem  Verhältniss 
löst.  Nach  5 — 10  Minuten  langem  Aufenthalt  in  GS2  kamen  die  Fäden 
in  Alkohol  absolutus  —  abermals  anf  10  Minuten  —  sodann  auf  mehrere 
Minuten  in  steriles  Wasser,  endlich  in  Bouillon. 

Es    ergab   sich    nun,    dass   sämmtliche  Culturen    ohne 
ede    Wachsthumsverlangsamung    angingen.      Auf    eine 


1)  A.  Martin,   Pathologie   und   Therapie   der   Frauenkrankheiten, 
m.  Auflage  1898,  Seite  188. 

fi)  Siehe  Kammeyer,  A.  a.  O.  S.  86. 
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längere  Zeitdauer  wurde  der  Versuch  nicht  ausgedehnt,  da  aus 
dem  gefundenen  Ergebniss  hervorgeht,  dass  die  Oleum  Juneperus- 
Alkoholmischung  als  ein  brauchbares  Antisepticum  nicht  anzu- 
sehen ist. 

3)  Die  Desinfection  durch  reines  Oleum  Juniperi. 

Dieselbe  ist  durch  Kocher*)  eingeführt  worden.  Die  Vorschrift 
lantet,  dass  das  Catgut  24  Stunden  im  Juniperusdl  liegen,  alsdann  in 
Alkohol  gethan  werden  soll.  Erwähnt  war  bereits,  dass  Kammeyer 
nach  24Btündigem  Aufenthalt  Milzbrand^poren  noch  angehen  sah.  Wir 
wiederholten  nun  die  Versuche  mit  Kartoffelbacillen.  Die  mit  diesen 
beschickten  Seidenfäden  waren  durch  einen  Tropfen  Ol.  Olivamm  ge- 
zogen. Auch  hier  wurde  dieselbe  sorgfältige  Auswaschung  durch  Schwefel- 
kohlenstoff, Alkohol  und  Wasser  vorgenommen. 

Das  Ergebniss  war,  dass  nach  1  Tage  die  Gulturen  angingen,  dass 
aber  nach  2,  8,  4 — 6  Tagen  die  Gulturen  steril  blieben. 

Die  desüifectorische  Kraft  des  Ol.  Juniperi  scheint  also 
eine  sehr  bedeutende  zu  sein.  Allerdings  ist  zu  beachten,  dass 
die  von  uns  gewählte  Methode  immer  noch  keine  chemische 
Neutralisirung,  sondern  nur  eine  Auswaschung  des  Antisepticums 
ist.  Es  wäre  immerhin  möglich,  dass  durch  Einschaltung  einer 
das  Ozon  des  Wachholderbeeröls  reducirenden  Lösung  sich 
andere  Resultate  erzielen  Hessen.  Ein  Uebelstand  scheint  femer 
zu  sein,  dass  nur  frisches  Wachholderbeeröl  diese  stai*k  desin- 
ficirenden  Eigenschaften  haben  soll,  so  dass  man  auf  seinen 
Lieferanten  hierbei  angewiesen  ist. 

4)  Das  von  Kossmann')-Vollmer')  neuerdings  angegebene 
Verfahren  der  Sterilisation  durch  Formal  in- Lösung.  Das  For- 
malin  (40  pCt.  Formaldehyd  =  COH|)  hat  in  den  letzten  Jahren 
als  Conservirungs-  und  Färbungsmittel  soviel  von  sich  reden 
gemacht,  dass  es  nahe  lag,  dasselbe  auch  für  die  Catgutsteri- 
lisation  zu  verwenden.  Vollmer  giebt  an,  dass  eine  1  stttndige 
Einwirkung  einer  1  proc.  Formaldehydlösung  zur  Abtödtung  der 
Staphylokokken  und  Streptokokken  ausreiche.  Von  dem  durch- 
aus berechtigten  Wunsche  ausgehend,  auch  widerstandsfähigere 
Mikroorganismen  zu  vernichten,  empfiehlt  er  das  24  Stunden 
lange  Einlegen  in  eine  2  pCt.  COH,  (=  5  pCt.  Formalin)-Lösung. 
Ob  eine  und  welche  bacteriologische  Prüfung  hinsichtlich  der 
desinfectorischen  Kraft  dieser  Lösung  stattgefunden  hat,  ist 
aus    der   kurzen  Arbeit   nicht  ersichtlich.    Ein  Einwand  drängt 

1)  Kocher,  Zubereitung  von  antiseptischem  Catgut.  Gentralbl.  f. 
Ghirurgie,  1881,  No.  28. 

2)  A.  a.  0. 
8)  A.  a.  0. 
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sich  aber  von  vom  herein  beim  Lesen  derselben  auf,  dass  es 
der  Verf.  nämlich  verabsäumt  hat,  der  G epp er t' sehen  Forderung, 
der  vollständigen  Entfernung  des  Antisepticums  durch  ein  Neu- 
tralisirungsmittel,  gerecht  zu  werden.  Da  das  Formalin  eine 
Härtung  der  Gewebsfasem  hervorruft  also  wie  eine  Beize  wirkt, 
so  ist  schon  a  priori  anzunehmen,  dass  das  einfache  Auswaschen 
der  Fäden  mit  Wasser  nicht  zur  völligen  Entfernung  des  Anti- 
septicums ausreichen  wird.  Es  bedarf  dazu  eben  eines  che- 
mischen Neutralisirugsmittels,  eines  Antidots. 

Es  muss  auffallen,  dass  von  den  zahlreichen  Forschem,  die 
das  Formalin  bacteriologisch  untersucht  haben,  kein  einziger  auf 
diesen  Gedanken  gekommen  zu  sein  scheint.  Auf  die  Noth- 
wendigkeit  einer  solchen  Neutralisirang  weisen  zwar  Halb  an 
und  Hlawacek*)  in  einer  in  allerletzter  Zeit  erschienenen  Arbeit 
hin.  Die  Verf.  machen  ebenfalls  diesen  Einwand  mit  Recht 
geltend  und  mühen  sich  ab,  durch  eine  complicirte  Versuchs- 
gmppirung  diese  Nothwendigkeit  zu  beweisen.  Sie  versäumen 
es  aber,  nach  solchem  Antidot  zu  suchen. 

Seit  langer  Zeit  ist  bekannt,  dass  das  Ammoniak  ein 
Titrimngsmittel  fUr  Formaldehyd  ist  (unter  Benutzung  der  Rosol- 
säure  als  Indikator)  und  es  lag  nahe,  diesen  Körper  auf  seine 
Eigenschaften  als  Gegenmittel  des  COH,  zu  prüfen.  Unsere 
Untersuchungen  lehrten  nun,  dass  in  der  That  das  Ammoniak 
ein  so  vorzügliches  Antidot  ist,  dass  es  sogar  dem  Antidot 
des  Sublimats,  dem  Schwefelammonium  überlegen  ist.  Das 
Ammoniak  verbindet  sich  mit  dem  Formaldehyd  zu  einem  ziem- 
lich complicirten  Körper,  dem  Hexamethylentetramin. 

/CH,  —  N  =  CH^ 
6  COH,  +  4  NH,  =  N— CH,  —  N  =  CH,  -f  6  H.O. 

\CH,  —  N  =  CH. 

Dieser  Körper  ist  in  Wasser  löslich  und  hat,  wie  wir  nach- 
weisen konnten,  nicht  die  geringste  bactericide  Eigenschaft  Die 
diesbezüglichen  Versuche  wurden  in  folgender  Weise  angestellt: 

Nachdem  wir  festgestellt  hatten,  dass  eine  IpCt.  GOH,  Lösung  in 
24  Standen  einen  bestimmten  PUz  (einen  Luftpilz)  tödtete,  wnrde  eine 
2proc.  Lösung  mit  einigen  Tropfen  NH,  deutlich  alkalisch  gemacht  (es 
genügt  dazu  Vio  des  Volumens  der  Formalinlösnng).  Die  in  diese  (also 
doppelt  so  starke!)  Lösung  gelegten  imprftgnirten  Seiden-  und  Catgnt- 
fäden  hielten  sich  in  einem  Falle  95  Tage,  ohne  abgetödtet  zu  sein. 
In  einem  anderen  Falle  (es  handelte  sich  hier  um  Milzbrandsporen)  war 
erst  nach  184  Tagen  eine  Abtödtung  erfolgt. 

1)  Halban  und  Hlawacek:  Formalin  und  Gatgutsterilisation. 
Wien.  klin.  Wochensohr.  1896,  No.  18. 
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Es  folgt  daraus,  dass  die  desinfectoriache  Kraft 
des  COH,  durch  Ammoniak  so  gut  wie  völlig  aufge- 
hoben wird. 

In  einer  zweiten  Versachsreihe  wurden  dann  Seidenföden,  die  mit 
Staphylokokken,  Kartoffelbacillen,  Gatgnt-  oder  Milzbrand-Sporen  be- 
schickt waren  y  von  der  FormalinlSsnng  nach  Absptilung  im  Wasser 
direkt  anf  Bouillon  verimpft.  In  allen  Fällen,  in  denen  die  Bouillon 
steril  geblieben  war.  wurden  nach  8  Tagen  die  Fäden  herausgenommen, 
in  verdünnter  NH,  Lösung  etwa  10  Minuten  lang  abgespült  und  aber- 
mals verimpft.  In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  (die  Zahl  dieser 
Versuche  belief  sich  auf  über  50)  entwickelten  sich  jetzt  von  den  Fäden 
ausgehend  die  betreffenden  Calturen,  mithin  war  dadurch  der  Beweis  ge- 
liefert, dass  nur  die  Mitüberimpfüng  von  Spuren  des  Formalins  die  an- 
fängliche Keimfireiheit  vorgetäuscht  hatte. 

Zur  Prüfung  der  bacterientödtenden  Kraft  wird 
deshalb  in  Zukunft  die  Ammoniakneutralisirung  unum- 
gänglich nothwendig  sein. 

Ohne  auf  unsere  sonstigen  ziemlich  zahlreichen  Versuche 
hinsichtlich  des  Formaldehyds  an  dieser  Stelle  einzugehen, 
mögen  hier  nur  die  Versuche  zur  Erzielung  der  sogenannten 
absoluten  Eeimfreiheit  Erwähnung  finden. 

Entsprechend  dem  Vollmer' sehen  Vorschlage  wurde  zu- 
nächst  die   2  proc.  COH,  (=  5  pCt.  Formalinlösung)  untersucht. 

Als  Testobject  wurden  Eartoffelbacillen  benutzt.  Durch  24 stün- 
diges Einlegen  in  diese  Lösung  wurden  dieselben  nicht 
abgetSdtet,   vielmehr   trat   am  2.  Tage  ein  lebhaftes  Wachsthum  ein. 

Sodann  wurden  —  wie  es  oben  bei  den  Sublimatlösungen  gemacht 
war  —  die  mit  Kartoftelbacillen  beschickten  Seidenfäden  in  Oel  ge- 
tauchty  um  zu  sehen,  ob  die  Desinfections Wirkung  auch  durch  fettige 
Objecte  hindurchzudringen  vermochte.  Die  2  proc.  Lösung  wies  jetzt 
nach  24  und  nach  48  Stunden  keine  abtödtende  Wirkang  auf.  Selbst 
die  5  proc.  Lösung  (=  12,5  pGt.  Formalinlösung)  zeigte  nach  24  Stunden 
ein  —  allerdings  verlangsamtes  —  Wachsthum. 

Nach  48  Stunden  waren  die  in  die  5  proc.  Lösung  gelegten  Fäden 
dauernd  steril. 

Nun  wäre  es  ja  schliesslich  ein  leichtes,  die  Vollmer'sche 
Vorschrift  dahin  abzuändern,  statt  der  2  proc,  eine  5  proc.  Lösung 
zu  wählen  und  statt  der  vorgeschlagenen  24  Stunden,  2  oder 
sicherer  3  X  24  das  Catgut  in  die  stärkere  Lösung  zu  legen. 
Während  das  aber  bei  der  Bergmännischen  Lösung  sehr  gut 
angeht,  verbietet  sich  dies  bei  der  Formalinlösung.  Denn  — 
und  dies  ist  ein  für  die  Verwendung  des  Formalin  zur  Catgut- 
sterilisation  sehr  wichtiger  Punkt  —  die  stärkeren  Formalin- 
lösungen  beeinträchtigen  die  Haltbarkeit  des  Catgut 
ganz  erheblich.  Selbst  stärkere  Nummern  des  Catgut  werden 
durch  8  tägliches  Liegen  ia  5  pCt.  Lösung  brüchig  und  zerreiss- 
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lieh.  Auf  die  Frage  nach  der  Haltbarkeit  wird  nachher  noch 
im  Zusammenhange  eingegangen  werden.  Das  Formalin  ist 
also  in  der  von  Vollmer  und  Kossmann  vorgeschlagenen 
Form  als  ein  sicheres  Sterilisationsmittel  für  das 
Catgut  nicht  anzusehen. 

Wenn  beide  Autoren  versichern,  dass  sie  bisher  noch  keine 
Stichcanaleiterung  gesehen  haben,  so  beweist  dies  nicht  allzu- 
viel. Auch  mit  dem  List  er 'sehen  Carbolölcatgut  haben  Jahre 
lang  viele  Chirurgen  gute  Resultate  gesehen,  bis  Koch  den 
Nachweis  erbrachte,  dass  das  Carbolöl  überhaupt  nicht  als  Des- 
infectionsmittel  anzusehen  ist.  Glücklicher  Weise  finden  sich  ja 
die  schwer  abtödtbaren  Pilze  nicht  so  häufig,  noch  verursachen 
sie  stets  Störungen  im  Wundverlauf.  Das  ändert  jedoch  nichts 
an  der  Thatsache,  dass  die  Formalinpräparation  keine  Garantie 
der  völligen  Keimfreiheit  gewährt,  wie  wir  sie  bei  der  Nähseide 
haben,  und  wie  sie  Lauenstein  auch  vom  Catgut  mit  Recht 
verlangt. 

Die  Feststellung,  ob  es  möglich  ist,  durch  die  Wahl  starker 
Formaldehydlösung  (vielleicht  der  20  oder  40  proc.  Lösung) 
innerhalb  eines  Tages  absolute  Keimfreiheit  zu  erzielen  ohne 
Schädigung  auch  der  dünneren  Catgutsorten ,  oder  ob  die  vor- 
herige Entfettung  durch  Aether  zum  Ziele  führt,  lag  ausserhalb 
des  Rahmens  unserer  Versuche.  Hier  sei  nui*  angegeben,  dass 
ein  2  stündiger  Aufenthalt  der  Kartoffelbacillen  (eingefettet)  in 
reiner  Formalinlösung,  keine  Keimfreiheit  schuf. 

Von  einer  weiteren  Prüfung  derartiger  Versuche,  die  natür- 
lich im  grossen  Maassstabe,  mit  vielen  Dutzenden  von  Einzel- 
verauchen  vorgenommen  werden  müssten,  um  eine*  Verallge- 
meinerung zu  gestalten,  nahmen  wir  Abstand,  da  wir  hier  nur 
eine  Kritik  der  veröffentlichten  und  in  der  Literatur  empfohlenen 
Methoden  geben  wollten.  Ob  diese  Methoden  sich  durch  gewisse 
Aenderungen  brauchbarer  und  zuverlässiger  gestalten  lassen,  ist 
eme  andere  Frage.  Soviel  erhellt  jedoch  schon  aus  unseren 
Vei-suchen,  dass  sich  eine  „Schnellsterilisation«,  d.  h.  eine 
Sterilisation,  welche  der  Operation  unmittelbar  vorausgeschickt 
werden  kann,  sich  mittelst  des  Formalins  nicht  erzielen  lässt 

Nachdem  wir  so  einige  der  bekanntesten  und  am  wärmsten 
empfohlenen  antiseptischen  Methoden  der  Catgutsterilisation 
einer  verschärften  bacteriologischen  Nachprüfung  unterzogen 
haben,  mag  eme  kurze  Kritik  der  aseptischen,  lediglich  durch 
(üe  Erhitzung    wirkenden  Methoden    angeschlossen   werden. 
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5)  Die  trockene  Sterilisation  durch  die  Hitze,  die  von 
Keverdin')  angewandt,  dann  von  Doederlein^)  und  Benckiser^) 
näher  gepriift  worden  ist.  Die  Angaben,  über  die  Länge  der  Zeit, 
welche  das  Catgat  der  erhöhten  Temperatur  ausgesetzt  werden  muss, 
schwanken  etwas ;  sie  bewegen  sich  zwischen  1 '/«  bis  3  Stunden.  Eben- 
so wird  die  Höhe  der  Temperatur  verschieden  (zwischen  130—150®  G.) 
angegeben.  Endlich  sind  die  Vorbereitungen,  um  brüchigwerden  des 
Gatgut  zu  vermeiden,  bei  den  einzelnen  Autoren  verschieden.  Wohl  der 
sorgfältigsten  Sterilisation  war  das  Gatgut  unterzogen,  welches  Lauen- 
stein^)  benutzte.  Das  vorher  entfettete  Gatgut  wurde  in  einen 
Trockenofen  gelegt  und  darauf  in  der 

ersten  Stunde  bis    60®  G. 
zweiten       „         „      80®  „ 
dritten       „         „     100®  „ 
vierten      „         „     120®  „ 
fünften  und  sechsten       „         „     140—150®  G.  erhitzt. 

Trotzdem  passirten  ihm  mit  diesem  Gatgut  kurz  hintereinander  zwei 
FMle  von  Wundeiterung,  die  er  nur  auf  inficirtes  Gatgut  glaubt  beziehen 
zu  können.  Die  bacteriologische  Nachprüfung  ergab  in  einer  Probe  das 
Vorhandensein  eines  rothen  Kartoffelbacillus ,  dessen  Reincultur  die 
zweistündige  Erhitzung  auf  140®  G.  noch  vertrug  und  die  erst  durch 
zweistündige  Erhitzung  auf  150®  abgetödtet  wurde.  Nachdem  dies  in 
einem  Falle  unzweifelhaft  festgestellt  ist,  wird  man,  wenn  man  mit 
Lauenstein  die  Forderung  der  „absoluten*^  Sterilität  als  durchaus  be- 
rechtigt anerkennt,  auch  diese  Zeitdauer  und  diese  Hitzegrade  verlangen. 
Nun  verlangt  diese  Art  der  Präparation  eine  ungewöhnliche  Mühe.  Es 
ist  nothwendig,  die  ganze  Zeit  an  dem  Trockenofen  zuzubringen,  um 
stärkere  Temperaturschwankungen  nach  oben  und  nach  unten  zu  ver- 
hindern. Denn  längeres  Sinken  der  Temperatur  unter  150®  würde  die 
Sterilität  in  Frage  stellen,  ein  auch  nur  kurzwährendes  Steigen  der 
Temperatur  über  150®  die  Haltbarkeit  des  Gatgut  beeinträchtigen.  Wir 
selbst  haben  uns  Jahre  lang  von  einer  sehr  gewandten  Oberin 
einer  hiesigen  Frauenklinik  des  Gatgut  in  dieser  Weise  sterilisiren 
lassen.  Wiewohl  wir  hinsichtlich  der  Sterilität  nie  die  geringsten 
Klagen  zu  äussern  hatten,  kam  es  doch  2  Mal  vor,  dass  grosse 
Mengen  Gatgut  spröde,  braunverbrannt  und  völlig  unbrauchbar  ge- 
worden waren,  so  dass  wir  von  dieser  Art  der  Präparation  seitdem 
Abstand  nahmen.  Es  scheint  in  der  That,  dass  eine  ausserordentlich 
langsame  Erwärmung  und  vorsichtige  Regelung  der  Temperatur  nöthig 
ist,  um  die  Güte  des  Gatgut  nicht  zu  beeinträchtigen. 

Wenn  daher  dies  Verfahren  vom  aseptischen  Standpunkte 
ans  auch  einwandsfrei  gestaltet  werden  kann,  so  ist  es  technisch 
doch  sehr  schwer  auszuführen,  dass  es  allgemeine  Verwendung 
schwer  finden  wird  —  und  auch  nicht  gefunden  hat.  Die  Be- 
nutzung   des   käuflichen    sogenannten  sterilen  Catgut  wird  wohl 


1)  Reverdin,   Recherches   sur   la   Sterilisation  du  catgut.    Revue 
möd.  de  la  Suisse  romande  1888,  No.  6 — 9. 

2)  Doederlein,   Experimentelle  Untersuchungen  über  Desinfection 
des  Gatgut.    Münch.  med.  Woch.  1890,  No.  4. 

8)  Benckiser,  Gentralbl.  f.  Gynäk.  1889,  No.  81. 
4)  Lauenstein,  A.  a.  O. 
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von  Chirurgen  schwerlich  gutgeheissen  werden.  Es  geht  doch 
unmöglich  an,  dass  wir  Leben  und  Gesundheit  unserer  Kranken 
von  der  uncontrolirbaren  Gewissenhaftigkeit  eines  völlig  unbe- 
kannten Fabrikanten  abhängen  lassen. 

6)  Das  Cumol-Catgut.  Krönig^  empfiehlt  das  Gamol,  einen 
Kohlenwasserstoff  mit  einem  Siedepunkte  von  etwa  175^  C,  zn  benutsen. 

Nachdem  das  in  lockeren  Hingen  aufgewickelte  Catgnt  in  das  Camol 
gelegt  ist;  wird  dasselbe  für  1  Stande  auf  circa  160*  im  Sandbade  er- 
hitzt. Da  Krönig  ausdrücklich  angiebt,  dass  seine  Catgntsporen  (die- 
selben, die  wir  auch  benatzt  haben)  nach  einstündigem  Verweilen  in  der 
heissen  Lösung  stets  abgetödtet  waren,  so  ist  diese  Methode  vom  bacte- 
riellen  Standpunkte  aus  wohl  als  aasreichend  zu  betrachten.  Immerhin 
sind  Nebenumstände  vorhanden,  die  auch  diese  Präparation  recht  un- 
bequem machen.  Erstens  nämlich  sollen  die  Fäden  vorher  2  Standen 
lang  auf  70*  im  Trockenschrank  langsam  erwärmt  werden.  Der  Zeit- 
aufwand und  die  damit  verbundene  Beaufsichtigang  sind  ein  sehr  lästiger 
Uebelstand,  die  die  unbeschränkten  Arbeitskräfte  eines  grossen  Institutes 
beanspruchen,  nm  durchführbar  za  sein.  Sodann  bedeutet  die  Angabe, 
dass  das  Gatgut  nicht  auf  Rollen  gewickelt  werden  darf,  (weil  es  sich 
zu  stark  zusammenzieht)  sondern  in  losen  Ringen  in  das  Camol  hinein- 
gelegt werden  soll,  eine  weitere  Erschwerung,  Ja  Gefahr  für  das  Steril- 
bleiben derartiger  Fäden.  Während  die  auf  Rollen  aufgewickelten 
Fäden  von  dem  betreffenden  Assistenten  nicht  viel  berührt  zu  werden 
brauchen,  ist  hier  ein  Entwirren  oder  Aufrollen  der  Ringe  erforderlich, 
sodass  eine  sehr  viel  intensivere  Berührang  mit  den  Fäden  erforderlich 
ist.  Gerade  Krönig'),  dem  wir  den  striktesten  Kachweis  von  der  Un- 
möglichkeit der  absolaten  Händedesinfection  verdanken,  wird  zageben, 
dass  ein  solches  Verfahren  noch  nicht  ideal  zu  nennen  ist. 

7)  Schliesslich  sei  hier  noch  die  von  Hofmeister')  jttngstens 
empfohlene  Methode  erwähnt. 

Er  schlägt  vor,  das  Gatgut  für  24  Stunden  in  4pCt  Formaldehyd 
zu  legen  und  dann  10  Minuten  lang  in  Wasser  zu  kochen.  Nachdem 
wir  oben  gezeigt  haben,  dass  die  von  uns  benutzten  Kartoffelbacillen 
den  24  stündigen  Aufenthalt  in  5pGt.  GOH,,  sowie  den  15  Minuten 
langen  Aufenthalt  in  kochendem  Wasser  vertragen,  ohne  abgetödtet  zu 
werden,  würde  die  Gombination  dieser  beiden  Mittel,  die 
Jedes  für  sich  unzulänglich  sind,  keine  rechte  Sicherheit 
gewährleisten.  Sollte  dies  aber  (durch  Steigerung  der  Formalinge- 
haltes) doch  der  Fall  sein,  so  ist  der  Haupteinwand,  den  wir  gegen 
dieses  Verfahren  erheben,  der,  dass  das  Gatgut  diese  Art  der  Prä- 
paration nicht  verträgt.  Wir  behaupten  dies  trotz  der  entgegen- 
stehenden Meinung  Hof m eis ter ^8,  der  Belastungsproben  angestellt  hat, 
und  theils  keine,  theils  eine  massige  Herabsetzung  der  Zugfestigkeit 
constatiren  konnte.  Auf  diesen  Punkt  wird  im  weiteren  Verlaufe  der 
Arbeit  noch  einmal  zurückgekommen  werden. 

Als  dritter  Einwand  gegen  diese  Methode  ist  —  wie  bei  den  meisten 
ftüheren  Methoden  —  noch  der  anzuführen,  dass  man  eben  nicht  on- 
mittelbar  vor  der  Operation,  sondern  1  Tag  vorher  mit  der  Präparation 
beginnen  muss. 

1)  Krönig,  a.  a.  O. 

2)  Krönig,  Gentralbl.  f.  Gynäkologie  1894,  S.  1846. 
6)  Hofmeister,  A.  a.  Q. 
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8)  Genau  auf  demselben  Prindp  gernht  die  Methode  von  Halb  an 
und  Hlawacek  (a.  a.  O.)»  welche  (vermathlich  unabhängig  von 
Hofmeister)  ebenfalls  vorschlagen,  das  Catgut  12 — 24  Stunden 
in  5— lOpGt.  Formalinlösung  zu  legen  und  dann  15  Minuten  lang  in 
Wasser  zu  kochen.  Die  gegen  die  Hofmeister^sohe  Methode  ge- 
machten Einwände  gelten  gegen  dieses  Verfahren  z.  Theil  in  erhöhtem 
Maasse. 

Um  also  das  (besagte  noch  einmal  kurz  znsamenznfassen, 
80  haben  unsere  an  sehr  widerstandsfähigen  Sporen,  unter  Ein- 
fügung besonders  erschwerender  Momente,  unter  strengster  Neu- 
tralisation der  verwandten  Antiseptica  vorgenommenen  Nach- 
prüfungen ergeben,  dass  (unier  Absehung  von  der  Saul' sehen 
Methode) 

1)  die  Juniperus-Oel-Desinfeetion  in  48  Stunden  Keim- 
freiheit schafft  (Verwendung  frischen  Oeles!) 

2)  die  V.  Bergmann 'sehe  Methode  in  3  Tagen  gute  Re- 
sultate giebt  (einen  Tag  Entfettung  in  Aether,  2  Tage  Aufenthalt 
in  der  Lösung). 

3)  die  Martin 'sehe  Methode  in  der  von  ihm  empfohlenen 
Weise  keine  zuverlässige  Keimfreiheit  schafft. 

4)  die  Kossmann'sche  Methode  in  der  empfohlenen  Weise 
keine  Sterilität  des  Catgut  verbürgt,  dass  sich  aber  möglicher 
Weise  durch  vorherige  Entfettung  in  Aether  oder  Steigerung 
des  Procentgehaltes  an  Formalin  das  gewünschte  Ziel  erreichen 
lässt. 

5)  die  Trockensterilisation  und  die  Cumol-Sterilisation 
sichere  Keimfreiheit  geben,  dass  jedoch  nicht  unerhebliche  tech- 
nische Schwierigkeiten  der  allgemeinen  Verwendung  entgegen- 
stehen. 

6)  die  Hofmeister'sche  und  Halban-Hlawacek'sche 
Methode  aus  der  Combination  zweier  an  sich  unzureichenden 
Verfahren  bestehen  und  ausserdem  die  Haltbarkeit  und  Ver- 
wenbarkeit  des  Catgut  gefährden. 

Ausserdem  weisen  mit  Ausnahme  der  Trockensterilisation 
und  der  Cumolpräparation  (die  anderweitige  Uebelstände  haben) 
alle  übrigen  Methoden  den  einen  Nachtheil  auf,  dass  sie  eine 
mehrtägige  Zeitdauer  in  Anspruch  nehmen.  Vielleicht  uns  Allen 
ist  es  schon  begegnet,  dass  wir  nicht  rechtzeitig  an  die  Prä- 
paration gedacht  haben  und  daher  veranlasst  wurden,  von  diesem 
80  überaus  werthvoUen  Nahtmaterial  abzusehen  oder  —  was 
freilich  schlimmer  wäre  —  ungenügend  sterilisirtes  Catgut  zu 
verwenden. 
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Ein  zweiter,  nocli  wesentlich  grösserer  Uebelstand  ist,  dass 
die  rein  chemisch  wirkenden  Antiseptica  in  ihrer  Wirkung 
sehr  bedeutende  Schwankungen  aufweisen  je  nach  der  Be- 
schaffenheit der  Objecto,  auf  welche  sie  wirken  sollen.  Es  war 
wiederholt  erwähnt,  dass  sie  in  ei  weiss-  und  fetthaltige  Körper 
sehr  schwer  eindringen.  Daher  stellen  trockene  imprägnirte 
Seidenfäden  oder  Sporenemulsionen  zwar  ein  leidlich  constantes 
Testobject  dar;  das  Gelingen  des  Desinfectionsyersuches  beweist 
aber  noch  lange  nicht,  dass  das  betreffende  Antisepticum  nun 
auch  complicirteren  Verhältnissen  gegenüber  seine  Schuldigkeit 
thut.  Auch  das  Einölen  der  Fäden  mit  Oleum  olivarum  ist  nur 
eine  Form  der  Erschwerung  für  die  antiseptische  Wirkung.  Ob 
nicht  andere  Fette,  besonders  wenn  man  sie  eintrocknen  lässt, 
noch  einen  grösseren  Widerstand  darbieten,  ist  nicht  leicht  zu 
entscheiden.  Diese  Möglichkeit  ist  aber  durchaus  im  Auge  zu 
behalten.  Es  gilt  dies  ganz  besonders  vom  Catgut,  welches 
nach  Saul  einen  beträchtlichen  (7,5  pOt.)  Gehalt  an  thierischen 
Fetten  besitzt.  Schliesslich  bringt  es  die  Präparation  des  Catgut 
mit  sich,  dass  hier  die  Verunreinigung  nicht  nur  auf  der  Ober- 
fläche, sondern  im  Inneren  des  gedrehten  Fadens  sitzen  kann. 
Es  liegen  also  hier  Verhältnisse  vor,  die  wir  durch  das  Ex- 
periment nicht  mit  Sicherheit  nachahmen  können,  auch  wenn 
wir  den  gewiss  richtigen  Vorschlag  Vollmer's  befolgen,  die 
als  Testobjecte  benutzten  Catgutfädchen  in  Wasser  aufquellen 
zu  lassen  und  erst  dann  mit  Bacterien  zu  beschicken. 

Wir  müssen  uns  daher  daran  gewöhnen,  alle  die  desin- 
fectorischen  Werthe,  die  wir  bei  den  rein  anti  septisch  wirkenden 
Mitteln  erhalten,  stets  nur  als  die  untere  Grenze  des  unbedingt 
zu  fordernden  anzusehen,  und  müssen  uns  bewusst  bleiben,  dass 
die  sogenannte  absolute  Sterilität  des  Experimentes  noch  nicht 
völlige  Keimfreiheit  complicirter  Objecto  gewährleistet. 

Dass  das  —  nach  einer  der  genannten  Methoden  zubereitete 
Catgut,  selbst  in  den  Händen  hervorragender  Operateure  nicht 
so  ganz  selten  zu  Wundinfection  und  Stichcanalseiterung  ge- 
führt hat,  lässt  sich  aus  der  Literatur  unschwer  erkennen.  Dass 
dieselben  nicht  noch  viel  häufiger  beschrieben  worden  sind,  liegt 
zum  Theil  daran,  dass,  wie  Lauenstein  mit  vollem  Recht 
sagt,  der  Nachweis  im  einzelnen  Falle  nur  sehr  schwer  möglich 
ist.  Wenn  aber  Kocher  (a.  a.  0.)  eine  Statistik  mittheilt,  nach 
welcher  bei  Verwendung  von  Catgut  nur  85  pCt.  der  Operationen 
eine   primäre  Wundheilung    aufweisen,   während  unter  dem  Ge- 
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brauche  der  Seide  in  85,7  pCt.  eine  solche  erfolgte  —  unter  im 
übrigen  gleichen  Verhältnissen  —  so  folgt  daraus,  dass  die 
Kocher' sehe  (Ol.  juniperi)  Methode  keine  sichere  Sterilisation 
zu  Wege  brachte.  Es  würde  keine  leichte  Arbeit  sein,  aus  der 
Literatur  eine  einigermaassen  erschöpfende  Uebersicht  über  alle 
beobachteten  Fälle  von  Catguteiterung  herauszusuchen.  Denn 
diese  Beobachtungen  werden  meist  nur  so  nebenbei  erwähnt. 
Immerhin  mag  hier  doch  Erwähnung  finden,  dass  wir  bei  der 
Lektüre  der  Monatshefte  ftir  Oeburtshülfe  und  Gynäkologie  des 
Jahres  1895  2  Fälle  von  Catguteiterung  mitgetheilt  fanden,  Sie 
stammen  aus  der  Wer th' sehen ^)  Klinik  in  Kiel  und  der 
Treub'schen*)  Klinik  in  Leiden.  Treub  beobachtete  sogar 
eine  ganze  Serie  von  4  Fällen,  in  denen  Stichcanaleiterung  durch 
Catgutbenutzung  eintrat. 

Ans  diesen  Erwägungen  heraus  sind  die  Versuche  ent- 
standen, anstatt  der  sehr  viel  länger  dauernden  und  unsicheren 
rein  chemischen  Desinfection  des  Catgut  eine  Sterilisation  durch 
Kochen  zu  erzielen.  Wissen  wir  doch  seit  Langem,  dass.  die 
Hitze  und  besonders  das  kochende  Wasser  das  mächtigste  Ste- 
rilisationsmittel ist,  dem  kein  einziger  lebender  Organismus  selbst 
in  complicirtester  Umhüllung  zu  widerstehen  vermag.  Sehen 
wir  von  der  Trockensterilisation  und  dem  Cumolverfahreu  aus 
den  erwähnten  Gründen  hier  ab,  so  ist  das  Saul'sche  Verfahren, 
wenn  anders  es  gelingt,  seine  Desinfectionskraft  zu  steigern, 
ausserordentlich  vemunftgemäss  und  zeigt  den  Weg,  der  zur 
Lösung  dieses  Problems  beschritten  werden  muss. 

Dass  die  Versuche,  das  Catgut  durch  Kochen  zu  sterilisiren, 
nicht  schon  früher  in  Angriff  genommen  worden  sind,  liegt 
daran,  dass  das  Catgut  im  kochenden  Wasser  stark  aufquillt  und 
in  ktirzester  Zeit  (1  Minute)  völlig  unbrauchbar  wird.  Durch 
Kochen  in  Sodawasser  löst  es  sich  überhaupt  vollständig  auf. 

Unsere  eigenen  Versuche,  die  seit  über  Jahresfrist  imter- 
nommen  wurden,  liefen  deshalb  darauf  hinaus,  Stoffe  zu  finden, 
in  denen  das  Catgut  —  ohne  in  seiner  Haltbarkeit  beeinträchtigt 
zu  werden  —  gekocht  werden  konnte.  Dass  es  sich  dabei  um 
wässrige  Lösungen  handeln  müsste,  war  von  vom  herein  klar, 
da  durch  Koch  festgestellt  war,  dass  mit  Wasser  nicht  misch- 
bare  Substanzen    (Oele)    selbst   bei   weit   über    100*   liegenden 


1)  Ebend.    Bd.  IT,  S.  6. 

2)  Ebend.    Bd.  I,  S.  217. 

Verhaiidl.  d.  Berl.  med.  Ges.     1896.     II.  14 
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Temperaturen  keine  sterilisirende  Eigenschaften  aufweisen.  Eb 
wurden  daher  die  als  Beizen  und  Härtungsmittel  in  der  Färbe- 
technik bekannten  Mittel  systematisch  durchprobirt. 

Ohne  im  Einzelnen  anf  die  ziemlich  zahlreichen,  in  verschiedenster 
Weise  combinirten  Versuche  einzugehen,  mögen  hier  nur  folgende  Stoffe 
Erwähnung  finden:  Tannin  in  concentrirter  Lösung,  Essigsäure, 
Kalium  aceticum,  Aluminium  aceticum,  Kalium  bi  Chromat. 
Müller^sche  Lösung,  Formalin,  Sublimat,  Carbolsäure,  Al- 
kohol. So  wurde  beispielsweise  eine  gesättigte,  wässrige  Tanninlösong 
mit  dOpCt.  Alkohol  versetzt  und  mit  und  ohne  Zusatz  von  Formalin 
gekocht,  und  ähnliche  dementsprechende  Versuche.  Wir  sahen  nun  im 
Laufe  der  Zeit  immer  deutlicher,  dass  kein  einziger  dieser  Stoffe  in 
wässriger  Lösung  gekocht  —  dem  Gatgut  seine  Haltbarkeit  zu  be- 
wahren vermag  —  mit  Ausnahme  des  concentrirten  Alkohols.  Selbst 
Alkohol  in  50pCt.  Lösung,  mit  allen  diesen  Beizen  gesättigt,  bringt 
eine  Aufquellung  und  leichte  Zerreissbarkeit  des  Gatgut  zu  Stande.  Von 
einer  Verwendung  alkoholischer  Mischungen,  die  einen  höheren  Procent- 
gehalt Alkohol  enthielten,  glaubten  wir  absehen  zu  müssen,  da  wir 
fanden,  dass  dabei  der  Siedepunkt  sehr  schnell  sinkt,  und  da  wir  in  der 
Höhe  der  Temperatur  das  wesentliche  Agens  der  Sterilisation  erblickten. 
Selbst  die  auch  von  uns  gefundene  Thatsache,  dass  der  siedende  Al- 
kohol absolutus  sogar  bei  mehrstündiger  Einwirkung  keine  desinfec- 
toriscfae  Kraft  enfaltet,  glaubten  wir  auf  ^seinen  niedrigen  Siedepunkt 
zurückfuhren  zu  sollen.  Es  ist  daher  die  von  Saul  bewiesene  Be- 
hauptung, dass  schon  wenige  Procent  (10 — 20)  Wasserznsatz  zum  Alkohol 
absolutas,  dessen  bactericide  Eigenschaft  in  unerwarteter  Weise  erhöhen, 
eine  durchaus  neue  und  eigenartige  Entdeckung.  Dass  die  Erhöhung 
des  Siedepunktes  hieran  nicht  schuld  ist,  Hess  sich  leicht  dadurch  zeigen, 
dass  durch  20pGt.  Wasserzusatz  der  Siedepunkt  des  Alk.  absol.  von 
78  °  nur  auf  80  ^  steigt.  Auch  stellte  er  fest,  dass  dem  bei  94  ®  siedenden 
absoluten  Propylalkohol  ebenfalls  keine  sterilisirende  Eigenschaft  zu- 
kommt. Da  er  gleichzeitig  fand,  dass  das  Gatgut  das  Kochen  in  Alkohol 
mit  15— 20pCt.  Wasserzusatz  gut  verträgt,  so  liegt  in  der  Gombination 
beider  Thatsachen  der  Weg  vorgezeichnet,  auf  dem  das  Problem  der 
Gatgutsterilisation  zu  lösen  ist. 

Unmittelbar  nach  der  Veröffentlichung  des  S  au T sehen  Ver- 
fahrens und  nachdem  wir  festgestellt  hatten,  dass  Saul  seiner 
Lösung  eine  etwas  übertriebene,  der  Wirklichkeit  nicht  ganz  ent- 
sprechende keimtödtende  Ej*aft  beimisst,  wurden  die  angefangenen 
Versuche  mit  Zugrundelegung  des  Saul 'sehen  Principes  wieder 
aufgenommen. 

Insonderheit  waren  es  3  Stoffe,  die  in  dieser  Weise  von 
Neuem  geprüft  wurden: 

1)  das  Formalin, 

2)  das  Kalium  aceticum, 

3)  antiseptische  Zusätze. 

Die  Versuche  wurden  in  folgender  Weise  ganz  systematisch 

angestellt: 

Es  wurde  zunächst  die  Haltbarkeit  des  Gatgut  geprüft.  Zu  diesem 
Zwecke    wurde    zum    Alkohol    absolutus    5—10—20—80—50  pGt.    des 
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Stoffes  oder  der  wässrigen  Lösung  desselben  zugesetzt  und  gesehen,  wie 
weit  mau  die  Verwässerang  des  Alliohols  fortsetzen  darf,  ehe  ein 
20  Minuten  langes  Kochen  des  Catgnt  in  dieser  Lösung  dasselbe  in 
seiner  Haltbarkeit  schädigt.  Da  beim  Kochen  von  wftssrig-alkoholischen 
Lösungen  zunächst  der  Alkohol  verdampft ,  und  dadurch  die  Lösung 
procentnalisch  sehr  yiel  wasserreicher  werden  würde,  so  hat  Saul  eine 
Kühlschlange  auf  seinen  Apparat  aufgesetzt.  Wir  benutzten  einen  sehr 
viel  wohlfeileren  Apparat  (Siehe  die  Abbildung),  der  Jedoch  yollständig 
seinen  Zweck  erfüllte.  Der  Gewichtsverlust  der  Flüssigkeit  betrug  nach 
2 — 8  maligem  20  Minuten  langem  Sieden  nur  2—4  pGt,  wenn  man  die 
Flamme  einigermaassen  regulirte,  und  war  für  die  Haltbarkeit  des  Catgut 
gänzlich  belanglos.  Da  wir  —  ebenfalls  der  Wohlfeilheit  halber  —  die 
Kochversuche  in  einem  gläsernen  Standgefässe  ausführten,  so  musste 
das    Kochen    in    einem  Wasserbade   ausgeführt  werden. 

Bevor  wir  auf  die  Versuche  selbst  eingehen,  muss  der 
Begriff  der  Haltbarkeit  des  Catgut  näher  erläutert  werden. 

Das  Rohcatgut  ist  selbst  in  den  feinsten  Nummern  völlig 
unzerreissbai*.  Der  Grund,  dass  wir  es  nicht  zerreissen  können, 
liegt  nicht  in  fehlender  Muskelkraft,  sondern  darin,  daas  wir 
bei  zu  starkem  Anziehen  der  um  die  Finger  oder  um  die  Hand 
gewickelten  Fäden  einen  unerträglichen  Schmerz  empfinden  und 
unsere  Oberhaut  Einrisse  bekommt.  Ein  Maurer  oder  Schlosser, 
dessen  Finger  mit  Schwielen  bedeckt  sind,  oder  derjenige  von 
uns,  der  sich  wildlederne  Handschuhe  anzieht,  wird  gewiss  auch 
die  stärksten  Sorten  des  Catgut  schliesslich  zerreissen  können. 
Das  sind  aber  nicht  die  Verhältnisse,  die  bei  der  chirurgischen 
Anwendung  des  Catgut  in  Frage  kommen.  Diesen  Grad  der 
Haltbarkeit,  da^s  das  Catgut  bei  starkem  (natürlich  nicht 
unter  lebhafter  Schmerzempfindung  ausführten)  Anziehen  un- 
zerreisslich  ist,  müssen  wir  bei  jeder  Präparations- 
weise verlangen.  Es  giebt  bei  schwierigen  Operationen  kaum 
etwas  peinlicheres,  als  zu  wissen,  dass  man  sich  auf  die  Halt- 
barkeit seines  Nahtmaterials  nicht  verlassen  kann.  Besonders 
bei  einzelnen  gynäkologischen  Operationen,  der  Totalexstirpation 
des  Uterus  und  der  Exstirpation  von  Adnextumoren  werden  an 
die  Festigkeit  der  Fäden  grosse  Anforderungen  gestellt,  da  hier 
grössere  Gewebspartien  auf  einmal  unterbunden  werden.  Diese 
Forderung  der  Unzerreissbarkeit  des  Catgut  durch  unsere  eigenen 
Fäuste  scheint  uns  viel  richtiger  zu  sein,  als  alle  Belastungs- 
proben und  Versuche  mit  einem  Dynamometer,  wie  sie  Hof- 
meister angestellt.  Es  interessirt  sehr  wenig,  ob  das  be- 
treffende Catgut  25  oder  100  kgr  Belastung  verträgt,  uns  in- 
teressirt  nur    die  Thatsache,    dass    wir   es  mit  blossen  Händen 

14* 
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nicht  zerreissen  können.  Wenn  daher  Hofmeister  durch  noch 
so  sorgfältige  Dynamometer- Versuche  gefunden  hat,  dass  seine 
Präparationsmethode  die  Festigkeit  des  Catgut  unverändert  lasse 
oder  „nur  wenig '^  verändere,  so  können  wir  ihm  nur  entgegen- 
halten, dass  wir  No.  1 — 3  dieses  so  präparirten  Catguts  ohne 
zu  grosse  Anstrengung  zerreissen  konnten.  Ein  solches  Catgut 
erklären  wir  flir  unbrauchbar. 

Die  Nummern  4 — 6  waren  (im  obigen  Sinne)  unzerreisslich, 
jedoch  so  verändert,  dass  wir  nicht  verstehen,  wie  die  Verfasser 
ein  solches  Catgut  als  empfehlenswerth  ansehen  können.  Diese 
Veränderungen  sind  besonders  augenfällig,  wenn  man  die  vorher 
zugeschnittenen,  etwa  V«  ^  langen  Fäden  auf  eine  durchlochte 
Glasplatte  zieht,  um  sie,  wie  es  die  meisten  Operateure  lieben, 
gleich  fertig  zugeschnitten  zur  Verfügung  zu  haben.  Die  Fäden 
sind  jetzt  nach  10  Minuten  langem  Kochen  in  Wasser  so  ge- 
quollen, dass  sie  in  unsere  grössten  Nadeln  nicht  hineingingen. 
Verliert  sich  dieser  Uebelstand  durch  24  stündiges  Liegen  in 
Alkohol  auch  etwas,  so  bleibt  doch  der  zeite  Uebelstand,  die 
starke  Dehnbarkeit  voll  bestehen.  Der  vorher  50cm  lange 
Faden  erscheint  jetzt  höchstens  45  cm  lang.  Erst  durch  Recken 
und  Dehnen  gewinnt  er  die  frühere  Länge  wieder.  Dass  man 
nicht  jeden  Faden,  bevor  man  ihn  benutzt,  ausrecken  kann,  und 
dass  ein  so  dehnbarer  Faden  kein  festes  Knoten  gestattet,  be- 
darf keiner  näheren  Ausftihrung. 

Gehen  wir  nach  dieser  Auseinandersetzmig  zur  Schilderung 
unserer  Versuche  Ober 

1)  Formalinzusätze  zum  Alkohol. 

Bereits  vor  Kenntniss  der  SauT  sehen  Arbeit  hatten  wir  das  For- 
malin  zur  Präparation  das  Cat^t  zu  benatzen  versuclit.  Es  wurden 
^/,  m  lange  Gatgutfäden  (No.  4)  in  schwache  und  stärkere,  schliesslich 
in  reine  FormalinlÖsnng  gelegt  und  ^U  Stunde  darin  gekocht.  Sämmt- 
liehe  Fäden  waren  bequem  zerreissbar.  Auch  wenn  wir  24 — 48  Stunden 
lang  die  Fäden  in  10— 50— lOOpCt  Formalin  (4— 20— 40pCt.  Formal- 
dehyd)  legten  und  nachher  in  schwächeren  oder  stärkeren  Formalin- 
lösungen  oder  in  reinem  Wasser  kochten,  erhielten  wir  stets  dasselbe 
ungünstige  Resultat.  Biese  Versuche  wurden  von  uns  so  oft,  in  so  ver- 
schiedener Modiflcation,  mit  so  verschiedenen  Sorten  Catgut  unternommen, 
dass  wir  entgegenstehenden  Berichten  gegenüber  nur  erklären  können, 
dass  die  angewandte  Kraft  zur  Erprobung  der  Zugfestigkeit  eben  nicht 
die  genügend  grosse,  nicht  die  erforderliche  gewesen  sein  kann. 

Nach  Kenntniss  des  S  au T  sehen  Vortrages  wurde  reines  Formalin 
zu  5,  10,  15,  20,  30,  50  pCt.  mit  Alkohol  absolutus  versetzt  und  15  Mi- 
nuten lang  gekocht.   Es  ergab  sich,  dass  bei  einer  Zusammensetzung  von : 
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COH, 

Alkohol 

Zerreisslichkeit  d.  Gatgut 
No.  2             No.  4 

Angehen  der  Gnlturen 
(KartoffelbacUlas) 

5pC5t. 

95  pCt. 

nein 

nein 

stets  ohne  Yerlangsamnng 

lOpCt. 

90pCt. 

ja 

nein 

dito 

löpCt. 

85pCt 

ja 

schwer 

verlangsamtes  Wachsthum, 
bisweilen  Abtödtung. 

20pCt. 

SOpCt. 

ja 

ja 

steril 

SOpCt 

70  pCt. 

ja 

ja 

steril 

SOpCt 

50pCt. 

ja 

ja 

steril 

Das  Besnltat  war  also,  dass  bei  geringem  (bis  lOproc.  Znsatz  Ton 
Formalin  zum  Alkohol,  das  Catgut  seine  Festigkeit  gut  oder  wenigstens 
ausreichend  bewahrte,  dass  aber  ein  desinfectorischer  Erfolg  (bei  15  Mi- 
nuten Kochen)  nicht  erzielt  wurde.  Bei  einem  Zusatz  von  20pCt. 
Formalin  oder  mehr  wurde  ein  voller  bactericider  Erfolg  erreicht,  jedoch 
war  das  Gatgut  nicht  mehr  brauchbar.  Bei  t5pGt.  Formalinzusatz  war 
der  keimtödtende  Effect  unsicher,  die  Haltbarkeit  zeigte  geringe  Ein- 
busse. 

Dieser  Versuch  lehrt,  dass  eine  kochende  Formalin- 
Alkohol-Lösnng  zur  Catgutsterilisation  nicht  zu  be- 
nutzen ist. 

Die  Versuche  mit  kochendem  Formalin  wurden  dann  noch  in  ver- 
schiedener Weise  abgeändert;  da  dieselben  sämmtlich  resultatlos  ver- 
liefen, verlohnt  es  nicht,  sie  ausführlich  wiederzugeben.  Nur  ein  Versuch 
mag  noch  erwähnt  werden,  weil  er  zeigt,  dass  das  Formalin,  weit 
entfernt,  die  Haltbarkeit  des  Catgut  zu  erhöhen,  dieselbe 
direkt  herabsetzt.  In  der  SanPschen  Lösung  wurden  die  lOpCt. 
Wasser  durch  lOpGt.  Formalin  ersetzt,  so  dass  die  neue  Lösung  be- 
stand aus 

85pGt.  Alkohol  absol. 
5pCt.  Acid  Garbol  liq. 
lOpGt.  Formalin. 

Nach  15  Minuten  laugem  Kochen  war  Gatgut  No.  8  zerreisslich, 
während  in  der  Sau  loschen  Lösung  Catgut  No.  2  mehrere  Male  ge- 
kocht werden  kann,  ohne  an  seiner  Festigkeit  einzubflssen.  Wir  glauben 
deshalb  nicht,  dass  sich  die  kochende  Formalinlösung  zur  Sterilisation 
des  Catgut  in  irgend  einer  Form  wird  verwenden  lassen,  wenn  man 
auf  wirklich  haltbares  Catgut  Werth  legt.  Es  ist  dies  aber  eine 
Forderung,  die  unbedingt  aufrecht  erhalten  werden  muss. 

2)  Kalium  aceticum  Lösungen. 

Es  war  schon  vorher  erwähnt,  dass  wir  seit  längerer  Zeit  mit  dem 
Kali  aceticum  in  wässriger  Lösung  Versuche  angestellt  hatten.  Nach 
Veröffentlichung  des  S  au  r sehen  Vortrages  wurden  dieselben  mit  Al- 
koholznsatz fortgesetzt. 

Das  Kali  aceticum  ist  ein  an  der  Luft  zerfliessendes,  weisses,  etwas 
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glänzendes  schwach  alkalisches  Pulver.  100  Theile  desselben  lösen  sich 
in  86  Theilen  Wasser  oder  in  140  Theilen  Alkohol.  Es  wird  (oder 
wurde)  in  der  Färberei  als  Beize  benutzt. 

Seine  leichte  Löslichkeit  in  Wasser  und  Alkohol,  seine  völlige  Un- 
giftigkeit  (es  wird  innerlich  als  Liquor  kali  acetici  gegeben),  seine  ad- 
stringirende  Eigenschaft,  Hessen  eingehende  Versuche  gerechtfertigt  er- 
scheinen. 

Ohne    die    zahlreichen  Vorversuche    näher  auszuführen,    sei 

hier  nur  das  schliessliche  Resultat  berichtet.    Durch  allmähliche 

Ste]gei*ung    des    Salzzusatzes   und  Wasserzusatzes    zum  Alkohol 

kamen   wir   schliesslich    auf  folgende  bei  86°  siedende  Lösung: 

80  cbcm  Alkohol  absolutus 

20     „      Aq.  dest. 

100  gr  Kali  aceticum. 

Da  es  unbequem  ist,  Flüssigkeiten  zu  wägen  und  Pulver  zu  messen, 
ao  geschieht  die  Angabe  der  ersteren  in  cbcm,  die  des  anderen  in  gr. 

Wir  fanden  nun,  dass  das  20 — 25  Minuten  lange  Kochen 

des    Catgut    (No.  2,    3,    4)    die    Haltbarkeit    desselben 

nicht  beinträchtigt,  und  dass  das  15 — 20  Minuten  lange 

Kochen    der   mit   Milzbrand   beschickten   Seidenfäden 

ein  sicheres  Abtödten  der  Sporen  zur  Folge  hat. 

Selbstverständlich  wurden  die  Testobjecte,  bevor  sie  in  die  Bouillon 
überimpft  wurden,  sorgfältig  in  sterilem  Wasser  ausgewaschen.  Zur  ver- 
mehrten Sicherheit  wurden  sie,  da  das  gelöste  Salz  einen  leisen  Geruch 
nach  Essig  aufweist,  vorher  noch  in  schwache  Sodalösung  gelegt.  Diese 
Neutralisirung,  ja  selbst  das  Auswaschen  in  sterilem  Wasser  ist  beim 
Kai.  aceticum  eigentlich  überflüssig.  Es  geschah  nur,  um  etwaigen  Ein- 
wänden zu  begegnen.  Andere  Versuche  hatten  nämlich  ergeben,  dass 
dass  das  mehrtägige  Liegen  der  Milzbrand- Seidenfäden  in  concentrirtester 
wässriger  Kali  aceticum-Lösung  nicht  die  leichteste  Einwirkung  auf  die 
Lebensfähigkeit  der  Sporen  ausübte.  Das  Kali  aceticum  ist  eben  kein 
Antisepticum. 

Die  einigermaassen  auffallende  gute  sterilisirende  Wirkung 
des  nicht  antiseptischen  Stoffes  kann  nur  so  verstanden  werden, 
dass  seine  adstringirende  Eigenschaften  des  Catgut  am  Auf- 
quellen verhindert,  so  dass  ein  höherer  Procentsatz  Wasser  als 
sonst  zum  Alkohol  hinzugesetzt  werden  kann.  Ueber  15  pCt. 
Wasser  darf  man  nämlich  für  gewöhnlich  nicht  zum  Alkohol 
hinzusetzen,  ohne  bei  längerem  Kochen  die  Festigkeit  des  Catgut 
zu  gefährden.  Hier  sind  aber  nicht  nur  20  pCt.  Wasser,  sondern 
noch  etwa  50pCt.  des  Salzes  hinzugefügt  —  ohne  schädigende 
Einwirkung.  Die  Siedetemperatur  steigt  dadurch  von  80®  C. 
(80  proc.  Alkohol)  auf  86 «  C. 

Diese  Steigerung  sowohl,  wie  die  Procentgehaltsverminderung, 
die  der  Alkohol  durch  den  Salzzusatz  erfahren,  scheint  der 
Gnmd   fUr  die  erhöhte  keimtödtende  Kraft  der  Lösung  zu  sein. 
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Es  mag  noch  erwähnt  werden,  dass  das  Sal2  sich  erst  bei 
der  Erwärmung  der  Flüssigkeit  löst,  und  dass  nach  Beendigung 
des  Kochens  die  Catgutspule  in  ein  Gefäss  mit  Alkohol  gelegt 
werden  muss,  damit  die  den  Fäden  anheftende  Salzlösung  sich 
darin  abspült,  was  in  wenigen  Minuten  geschieht. 

Wenn  wir,  wie  Saul  thut,  in  Milzbrandsporen  als  das  Pro- 
tot3rp  der  am  schwersten  abtödtbaren  Mikrobien  ansähen  und  ein 
Sterilisationsverfahren  für  vollkommen  erachteten,  das  gerade  diese 
Sporen  zu  vernichten  vermag,  so  könnten  wir  in  dieser  kochenden 
Kalium  aceticum-Lösung  ein  geradezu  ideales,  nicht  antiseptisches, 
sondern  völlig  aseptisches  Mittel  erblicken. 

Wir  haben  jedoch  vorher  auseinandergesetzt,  dass  es  etwas 
willkürlich  ist,  gerade  die  Vernichtung  der  Milzbrandsporen  als 
Beweis  flir  die  Zuverlässigkeit  eines  Desinfectionsverfahrens  zu 
betrachten.  Es  giebt,  wie  erwähnt,  eine  ganze  Reihe  erheblich 
resistenterer  Sporen ;  und  sobald  man  einmal  anfängt  die  Begriffe 
steril  und  Sterilisationsmethode  schärfer  zu  fassen,  und  da- 
runter nicht  nur  das  Freisein  und  Vernichten  der  gewöhnlichen 
Eiterkokken  zu  verstehen,  in  dem  Momente  muss  man  logischer 
Weise  auch  eine  Abtödtung  möglichst  sämmtlicher  bekannten 
Mikroorganismen  von  einer  solchen  Methode  verlangen.^) 

Unsere  Versuche  mit  den  Kartoffel-  und  Oatgutbacillensporen 
ergaben  nun,  dass  selbst  ein  25 — 30  Minuten  langes  Kochen  die 
Sporen  nicht  in  jedem  Falle  am  Auskeimen  verhinderten. 

Ob  ein  länger  dauerndes  Kochen  schliesslich  doch  noch 
zum  gewünschten  Ziele  geführt  hätte,  wurde  nicht  weiter  ausge- 
probt, da  die  praktische  Verwendbarkeit  der  Methode  dadurch 
erheblich  beeinträchtigt  wäre.  Selbst  weim  sich  wirklich  ergeben 
hätte,  dass  ein  40  oder  50  Minuten  langes  Kochen  eine  Ab- 
tödtung unserer  Kartoffelbacillen  erzielte,  so  würde  für  die  Praxis 
ein  etwa  1  stündiges  Kochen  nothwendig  gewesen  sein,  um  die 
Sicherheit  des  Erfolges  zu  erhöhen.  Denn  dass  man  sich  bei 
derartigen  Versuchen  nicht  mit  der  eben  gefundenen  unteren 
Grenze  begnügen  darf,  braucht  wohl  nach  dem  vorher  ausge- 
führten keiner  näheren  Erläuterung. 

Wir  werfen  der  Cumol- Sterilisation  ja  gerade  vor,  dass 
sie  umständlich  ist  und  legen  deshalb  auf  leichte  und  schnelle 
Ausführbarkeit  des  Verfahrens  bedeutenden  Werth.  Wiewohl 
die  Kalium  aceticum- Methode  also  mehr  leistet  als  die  Sani' sehe 


1)  Siehe  das. in  Anmork.  1  No.  81  Seite  696  Gesagte. 
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Carbol- Alkoholmischung,    Hessen  wir  doch  dies  Verfahren  fallen 
und  wandten  uns  einer  dritten  Reihe  von  Versuchen  zu: 

3)  den  antiseptischen  Zusätzen  zum  verdünnten  Alkohol. 

Eine  einfache  Ueberlegung  zeigt  übrigens,  dass  zur  Er- 
reichung sicherer  Abtödtung  stark  resistenter  Keime  in  kurzer 
Zeit,  sagen  wir  in  74  Stunde,  die  Antiseptica  wohl  kaum  zu 
entbehren  sein  werden.  Da  die  von  uns  gewählten  Versnchsob- 
jecte  (Kartoffelbacillensporen)  eine  V4  stündige  Einwirkung  des 
kochenden  Wassers  ohne  Schädigung  vertrugen,  so  war  es  eigent- 
lich von  vom  herein  klar,  dass  verdünnte  alkoholische  Lösungen 
ohne  antiseptische  Zusätze  wahrscheinlich  längere  Zeit  zur  Er- 
zielung zuverlässiger  Vernichtung  bedürfen  würden.  Auf  der 
anderen  Seite  war  es  durch  die  Versuche  Heider's^)  und  auch 
durch  die  S au  1' sehe  Ai*beit  festgestellt,  wie  ausserordentlich 
die  bactericiden  Fähigkeiten  der  Antiseptica  zunehmen,  wenn 
sie  unter  gleichzeitiger  Temperaturerhöhung  einwirken. 

a.  Zonächst  wurde  die  Saursehe  Mischung  modiflcirt  Es  wurden 
die  Verhältnisse  5  Garbolsäure,  10  Wasser,  85  Alkohol  in  allen  mög- 
lichen Weisen  verschoben.  So  wurde  z.  B.  10  (15)  Carbolsänre  mit 
5  (0)  Wasser  und  85  Alkohol  oder  10  Wasser  und  10  Garbolsfture  und 
80  Alkohol  geprüft.  Es  stellte  sich  dabei  heraus,  dass  die  von  Saul 
vorgeschlagene  Mischung  in  der  That  die  glficktichste  sämmtlicher  Gom- 
binationen  war.  So  stieg  z.  B.  bei  Umdrehung  des  Verhältnisses  von 
Garbol  :  Wasser  d.  h.  bei  10  pCt.  Carbolsänre  und  5  pCt.  Wasser,  die 
desinfectorische  Kraft  nicht,  vielmehr  sank  sie  noch  tiefer.  Anch  die 
85pGt.  Alkohol  Hessen  sich  nicht  herabsetzen.  Bei  80pCt.  Alkohol 
büsst  das  Gatgut  an  Haltbarkeit  ein.  Auf  diesem  Wege  Hess  sieb  also 
nichts  erreichen.  (Dass  die  Versuche  mit  der  SauP sehen  Lösung,  unter 
Ersatz  des  Wassers  durch  Formalin  ebenfalls  resultatlos  veriaufen 
waren,  ist  bereits  erwähnt) 

b.  Auf  der  Suche  nach  anderen  antiseptischen  Zusätzen  stiessen 
wir  auf  das  Aseptol.  DasAseptol  (Orthophenolsulfosäure),  welches  aus 
der  Verbindung  von  Schwefel-  und  Carbolsänre  in  der  Kälte  entsteht, 
hat,  wie  Httppe*)  nachgewiesen  hat,  wesentlich  stärkere  antiseptische 
Eigenschaften  als  die  5proc.  Carbolsänre.  Es  kommt  im  Handel  als 
33proc.  wässrige  Lösung  vor,  reagirt  stark  sauer  und  ist  in  Alkohol 
leicht  löslich.  Wir  konnten  feststellen,  dass  in  einer  Mischung,  die 
85  pCt.  Alkohol  absolutus  und  15  pCt.  dieser  käuflichen  Asept Öllösung 
(=5pGt.  Aseptol,  lOpCt.  Wasser)  enthielt,  das  Gatgut  20  Minuten 
lang  gekocht  werden  konnte,  ohne,  selbst  in  dünnsten  Nummern,  auch 
nur  die  geringste  Verminderung  seiner  Festigkeit  aufzuweisen.  Durch 
15  Minuten  langes  Kochen  in  dieser  Lösung  Hessen  sich  allerdings  Milz- 
brandsporen  mit  Sicherheit  sterilisiren ,  jedoch  wuchsen  die  Kartoffel- 
bacillen-Sporen   aus.     Als   Antidot   kam    hier   steriles    Sodawasser  mit 

1)  Heider,  Gentralbl.  f.  Bacteriol.  1891,  Bd.  9,  S.  221  und  Arch. 
f.  Hygiene  1892,  Bd.  15. 

2)  HÜppe,  Ueber  die  desinficirenden  und  die  antiseptischen  Eigen- 
schaften des  Aseptol.    Berl.  klin.  Woch.  1886,  No«  87. 
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nachheiiger  Abspülung:  in  sterilem  Wasser  zu  Verwendnnsf,  znr  Neutra« 
lisimng  der  freien  Sänre  des  Aseptols.  Wiewohl  also  aach  diese  Lösung 
stärker  antiseptisch  wirkte  als  die  SauTsche,  reichte  sie  zur  Sterili- 
simng  stark  resistenter  Sporen  nicht  ans. 

Ans  den  bei  den  Kalinm  aceticum-Versuchen  erörterten  Erwägungen 
wurde  auch  hier  von  länger  dauernden  Eochversuchen  Abstand  ge- 
nommen. 

Wiewohl  also  bei  dem  Aseptol  eine  stärkere  desinfectorische  Wir- 
kung beobachtet  werden  konnte  als  bei  der  gleichprocentigen  Carbol- 
säuremischung,  zeigte  der  Versuch  dennoch,  dass  diese  Wirkung  noch 
keine  genägende  war.  Gerade  durch  diese  unbefriedigenden  Ergebnisse 
wurden  wir  mit  zwingender  Gewalt  auf  die  Benutzung  des  stärksten  der 
uns  bekannten  Antiseptica, 

c.  das  Sublimat  verwiesen. 

Schon  vor  der  Saul 'sehen  Veröffentlichung  hatten  wir 
kochenden  Sublimat-Alkohol  zur  Desinfection  des  Catgut  ver- 
sucht und  waren  dazu  veranlasst  worden  durch  eine  kurze  Be- 
merkung Do  ederlein 's  ^).  Derselbe  schreibt:  „Catgut  und  Seide 
können  wir  in  Sublimat-Alkohol  kochen  und  «o  desinficirt  in 
absoluten  Alkohol,  der  wiederholt  gewechselt  werden  muss,  um 
sublimatfrei  zu  werden,  aufbewahren."  Der  von  uns  unter- 
nommene Versuch  bestand  darin,  dass  wir  den  Alkohol,  den  wir 
zur  Desinfection  der  Hände  zu  benutzen  pflegen  (95pCt.)  mit 
1  p.  C.  Sublimat  versetzen  und  Milzbrandsporen  15  Minuten 
darin  kochten.  Bei  sorgfältiger  Niederschlagung  des 
Sublimats  gingen  die  Sporen  in  jedem  Falle  an.  Die 
Doederl ein' sehe  Methode  gewährleistet  also  keineswegs  Keim- 
freiheit des  Catgut  oder  der  Seide! 

Erst  durch  Saul  wurden  wir  veranlasst,  verdUnntere 
alkoholische  Xösungen  des  Sublimats  zu  versuchen. 

Zunächst  untersuchten  wir,  wie  weit  sich  der  Alkohol  ver- 
wässe^  Hesse,  ohne  bei  20  Minuten  Kochen  die  Haltbarkeit 
des  Catgut  zu  gefährden.  Es  ergab  sich,  dass  der  SOproc.  Al- 
kohol dUnnere  Nummern  des  Catgus  zerreisslich  werden  lässt. 
Ferner  ergab  sich  aber  ein  nicht  unbeträchtlicher  Unterschied, 
je  nachdem  die  Angerer'sche  Sublimatpastille  (mit 
Kochsalzusatz)  oder  reines  Sublimat  genommen  wurde. 
Durch  den  Kochsalzzusatz  leidet  nämlich  die  Festigkeit  des  Cat- 
gut in  etwas,  so  dass  es  durchaus  nothwendig  ist,  reines  Sublimat 
zu  verwenden.  Der  Versuch  führte  schliesslich  zu  dem  Resultat, 
dass  eine  Mischung  von  85  Alkohol  absol.  -j-  ^^  Aqua  destillata  (!) 
4-  Sublimat    die   Haltbarkeit    des    Catgut   bei   20 — 25   Minuten 

1)  Doederlein:  Technik  bei  Laparotomien.  Deutsch,  med.  Wochen- 
schrift 1898,  Seite  496. 


n 
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langen  Kochen  nicht  im  mindesten  herabsetzt.    (Aq.  dest.  mnss  ge- 
nommen werden,  weil  im  Wasserleitungswasser  Sublimat  ausfällt). 
Sodann   wurde    die    bacteriologische  Prüfung  vorgenommen. 

Es  wurde  der  0,1 — 0,2 — 0,5 — 1  proc.  Sublimatzusatz  zum  85pCt 
Alkohol  geprüft.  Es  ergab  sich,  dass  noch  die  0,2 proc.  L5sung  bei 
12  Minuten  Kochen  nicht  in  jedem  Falle  eine  Abtödtung  der  Kartoffel- 
bacillensporen  herbeiführte,  vorausgesetzt,  dass  eine  sorgfältige  Nieder- 
schlagung des  Sublimats  durch  frische  NH4HS  Lösung  erfolgte. 

Dagegen  ergaben  die  0,5  und  1  proc.  Lösung  ausnahmslos 
in  12 — 15  Minuten  sichere  Vernichtung.  Die  Versuche  mit  der 
Vt  proc.  Sublimatlösung  wurden  in  grosser  Zahl  und  unter  mannig- 
fachen Abänderungen  ausgeführt.  Es  wurden  Milzbrandsporen, 
Catgutbacillen  und  KartoflTelbacillen  der  Desinfection  unterworfen. 
Die  Infectionsträger  waren  trockene  und  eingeölte  Seidenfäden, 
sowie  Catgutfäden,  die  nach  dem  Vollmer' sehen  Vorechlage 
unter  verherigem  Aufquellen  imprägnirt  waren. 

In  allen  diesen  Fällen  gelang  die  völlige  Sterili- 
sation in  der  angegebenen  Zeit  (bei  gründlichster  Neutra- 
lisirung  des  Sublimats)  ausnahmslos. 

Zur  vermehrten  Sicherheit  empfehlen  wir  das  20  Minuten 
anhaltende  Kochen.  Sollte  sich,  was  ja  theoretisch  möglich  ist, 
wiewohl  es  ja  nicht  wahrscheinlich  erscheint,  herausstellen,  dass 
es  noch  resistentere  Bacteriensporen  giebt,  die  auch  diesem  Ver- 
fahren Widerstand  leisten,  so  steht  nichts  im  Wege,  den  Subli- 
matzusatz auf  1  pCt.  zu  erhöhen. 

Beschreibung  des  Apparates  und  des  Verfahrens: 

Das  auf  Glasrollen  gewickelte  Catgut  wird  in  ein  etwa 
500  gr  fassendes  Präparatenglass  (b)  mit  breitem  Halse  gethan 
und  dasselbe  mit  folgender  Lösung  gefüllt: 

Alkohol  absolutus 85  cbcm 

Aq.  dest 15    „ 

Sublimat  (ohne  Kochsalzzusatz)  0,5  gr 
(bester  Alk.  absolutus  ist  unerlässlich). 

Etwa  250  cbcm  dieser  Lösung  sind  erforderlich.  Das  Prä- 
paratenglas wird  sodann  in  einen  gewöhnlichen  Kochtopf  (a) 
aus  Eisen  oder  Blech  gesetzt,  auf  dessen  Boden  ein  Drahtnetz 
gelegt  ist,  damit  das  Glasgefäss  nicht  dem  Boden  des  Koch- 
topfes unmittelbar  aufsteht.  Alsdann  giesse  man  kaltes  Wasser 
in  den  Kochtopf,  bis  das  Niveau  aussen  etwa  ebenso  hoch  wie 
innen  steht.  Der  Kochtopf  steht  auf  einem  Dreifuss,  so  dass 
ein  Bunsenbrenner  untergestellt  werden  kann.    Damit  die  Wasser- 
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dämpfe  besser  zusammengehalten  werden,  sind  Ringe  auf  den 
Kochtopf  gelegt,  in  dessen  innersten  das  Glasgefäss  gerade 
hineinpasst.  Der  Hals  des  Gefässes  wird  sodann  mit  einem 
durchbohrten  Gummistopfen  verschlossen.  In  das  Loch  des 
Stopfens  -wird  der  Oondensirapparat  gesteckt.  Derselbe  be- 
steht aus  einem  gläsernen  System  von  2  kugelförmigen  und 
einer  glockenförmigen  Ausbauchung,  die  durch  Glasröhren  mit 
einander  verbunden  sind  (d  und  e  der  Abbildung).  Um  das 
System  weniger  zerbrechlich  zu  machen,  ist  der  Condensator 
aus  2  getrennten  Theilen  hergestellt,  welche  vermittelst  eines 
Gummistopfens  auf  einander  befestigt  werden.  Auf  die  oberste 
glockenförmige  oder  halbkugelförmige  Ausbauchung  wird  ein 
Uhrschälchen  (f)  locker  aufgelegt.  Die  Alkoholdämpfe  strömen 
nun  beim  Kochen  in  die  Glasröhre  des  Condensators  und  werden 
in  der  ersten,  zweiten  und  dritten  Ausbuchtung  stark  abgekühlt, 
so    dass  sie  wieder  in  das  Glasgefilss  zui*Ucktropfen  (s.  Fig.  1). 

Nicht  unwichtig  ist  schliesslich  die  Glasplatte  c.  Sie  ist 
eine  kreisrunde  Platte,  mit  einem  Loch  im  Centrum,  so  dass 
die  Röhre  des  Condensators  hindurchgesteckt  werden  kann.  Sie 
verhütet,  dass  die  emporziehenden  Wasserdämpfe  den  Conden- 
sator von  aussen  erwärmen. 

Ist  der  Apparat  in  dieser  Weise  zusammengesetzt,  so  wird 
die  Gasflamme  unter  dem  Kochgeföss  angezündet  und  abgewartet, 
bis  der  Alkohol  stark  siedet,  was  man  aus  dem  Herabtropfen 
im  Condensator  erkennt.  Jetzt  wird  die  Flamme  etwas  kleiner 
gedreht,  damit  das  Kochen  nicht  zu  stürmisch  vor  sich  geht. 
Nach  15  Minuten  langem  Kochen  wird  die  Flamme  ausgedreht 
und  der  Apparat  nach  5 — 10  Minuten  lang  im  Wasserbade  ge- 
lassen. Alsdann  wird  nach  Abnehmen  des  Uhrschälchens  das 
Glasgestell  aus  dem  Wasserbade  genommen,  der  Gummistopfen 
geöffidet  und  mit  steriler  Pincette  oder  Komzange  die  Glasspulen 
in  ein  GefUss  mit  95  pCt.  Alkohol  gelegt.  Von  hier  aus  wird 
das  Catgut  zur  Operation  entnommen. 

Da  es  bei  den  bisherigen  Catgutsterilisationsverfahren  viel- 
fach Sitte  war,  die  Catgutfäden  gleich  in  der  Länge,  wie  sie 
beim  Nähen  gebraucht  werden  (cc.  45  cm  lang)  zu  desinficiren, 
so  wurde  eine  Modification  des  Apparates  noch  construirt.  (Fig.  2.) 

Statt  des  Präparatenglases  b  wird  ein  36  cm  hohes  cylin- 
drisches  Glasgefäss  b^  genommen,  in  welches  hinein  die  läng* 
liehen,  mit  3  Löchern  versehenen,  etwa  22  cm  langen  Glasplatten 
gesetzt   werden,    wie   sie   zum  Aufziehen  des  Catgut  auch  sonst 


überall  benutzt  werden.  Da  diesea  GlasgefSse  weit  aus  dem 
WasBerbade  heranssteht,  so  wird,  um  ihm  einen  besseren  Halt 
zu  geben  und  eine  gleichmässigere  Erwärmung  der  alkoholischen 
Flüssigkeit  zn  ermöglichen,  ein  Knpferblechmantel  (abgestumpfter 
Kegel)  B  Über  den  Glaacylinder  gestUlpt.  Dieser  Mantel  sitzt 
dem  Kochtopf  fest  auf  durch  einen  aussen  umgebogenen  Rand, 
kann  aber  leicht  auf  und  nieder  geschoben  werden. 

Da  der  Querschnitt  des  liohen  Cylindera  derselbe  ist  wie 
der  Querschnitt  des  Halses  des  vorher  beschriebenen  Praparsten- 
glases  (b),  so  passt  der  Gummistopfen  auch  auf  diesem.  Das 
ganze  Übrige  System  bleibt  unverändert. 

Das  auf  die  Glasplatten  gezogene  Catgut  wird  nun  mittelst 
einer  Pincette,    Komzange   oder  Kugelzauge   in    den  hohen  Cy- 
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linder  gestellt  und  soviel  von  der  Sublimatalkohollösung  hinein^ 
gegossen,  dass  das  Flttssigkeitsniveau  etwa  1  cm  das  Catgut  über- 
ragt (ca.  500 — 600  gr).  Das  Flttssigkeitsniveau  muss  wenigstens 
10  cm  unter  dem  oberen  Rande  des  Cylinders  stehen ;  deshalb  ist  das 
Cylindergefäss  so  hoch  gewählt  worden.  Jetzt  wird  der  Cylinder 
auf  das  Drahtnetz  im  Kochtopf  gesetzt,  in  diesen  kaltes  Wasser 
gegossen,  der  Kupferblechmantel  übergestülpt,  der  Gummistopfen 
mit  Condensator  wie  vorher  aufgesetzt  und  die  Flamme  ange- 
zündet. Nach  15  Minuten  langem  Kochen  wird  die  Flamme 
ausgedreht,  abgewartet  bis  der  Alkohol  keine  Blasen  mehr  wirft, 
(5 — 10  Minuten),  das  System  auseinandergenommen,  und  mit 
steriler  Kugelzange  oder  ähnlichem  die  Glasplatten  sammt 
dem  Catgut  in  ein  bereitstehendes  mit  95pCt.  Alkohol  gefülltes 
Cylinderglas  gesetzt. 

Für  gewöhnliche  Zwecke  reicht  Apparat  I  vollständig  aus. 
Wer  Werth  darauf  legt,  das  Catgut  gleich  in  zugeschnittenen 
Fäden  stenlisirt  vorräthig  zu  haben,  bedarf  noch  des  hohen 
Cylindergefässes  und  des  Kupferblechmantels. 

Der  Apparat  ist  vorräthig  in  der  Glaswaarenfabrik  von 
Kaehler  &  Martini,  Berlin,  Wilhelmstr.  50. 

Der  Preis  beträgt: 

Für  beide  Apparate  zusammen  (incl.  Wasserbad  mit  Ringen 
und  Dreifuss)  15  Mark. 

Für  einfache  Verhältnisse  genügt  der  gläserne  Theil  ans 
Figur  1,  da  jeder  beliebige  Kochtopf  Verwendung  finden  kann 
(über  den  man  dann  eine  durchbohrte  Blechscheibe  legt,  in  welche 
das  Präparatenglas  hineinpasst),  und  da  der  Topf  auch  auf  den 
Feuerherd  gekocht  werden  kann.  Preis:  5  Mark  —  zum  Unter- 
schiede von  dem  S  au  1' sehen  Apparat,  der  75  Mark  kostet.  Die 
näheren  Einzelheiten  sind  aus  dem  Prospect,  den  die  Firma  ver- 
sendet, ersichtlich. 

Der  einzige  Einwand,  der  gegen  das  Verfahren  gemacht 
werden  kann,  ist,  dass  dasselbe  eine  starke  antiseptische  Lösung 
benutzt,  also  vom  Princip  des  Asepsis  abweicht.  Die  Methode 
hat  dies  mit  allen  übrigen  bisher  üblichen  Verfahren  mit  Aus- 
nahme der  Heissluft-  und  der  Cumolsterilisation  gemein.    ' 

Der  von  Kossmann  erhobene  Einwand,  dass  bei  Benutzung 
starker  Sublimatlösungen  zur  Desinfection  des  Nahtmaterials  die 
Gefahr  einer  Sublimat-Intoxication  nahe  rückt,  dürfte  kaum 
stichhaltig  sein. 

Saul  berichtet  in  seiner  Dissertation  über  die  Analyse  von 
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Catgut,  welches  woclieniang  in  der  v.  BergmaRB'aelien  (1  p.  C.) 
Sublimatlösung  gelegen  hatte.  Dasselbe  ergab  einen  Gehalt 
von  0,16  pCt.  Sublimat.  Er  rechnet  weiter:  30  Catgut-Ligaturen 
wiegen  etwa  0,5  gr;  0,16  pCt.  hiervon  betragen  also  0,0008  gr, 
d.  h.  den  40.  Theil  der  zulässigen  maximale  Einzelgabe  ^). 
Es  lässt  sich  mithin  annehmen,  dass  durch  20  Minuten  langes 
Kochen  in  der  nur  */>  proc.  Lösung  eine  noch  geringere  Snblimat- 
menge  im  Catgut  festgehalten  wird,  von  welcher  weiter  der 
grösste  Theil  durch  Einlegen  des  Catguts  in  Alkohol  wieder 
entfernt  werden  wird. 

Dass  ein  gewisser,  wenn  auch  minimaler  Theil  des  Sublimats 
im  Catgut  festgehalten  wird  —  trotz  des  Einlegens  in  Alkohol  — 
ist  sicher.  Nach  Kocher^)  zu  schliessen,  ist  dies  aber  nicht 
nur  kein  Fehler,  sondern  direkt  wünschenswerth.  Kocher  stellt 
direkt  die  Forderung  auf,  dass  die  Ligaturfäden  nicht  nur 
aseptisch  sind,  sondern  dass  sie  antiseptische  Eigenschaften  be- 
sitzen sollen.  Er  begründet  dies  damit,  dass  wir  bekanntlich 
unsere  Hände,  die  Haut  und  die  Luft  nicht  aseptisch  machen 
können;  deshalb  bekommen  wir  mit  aseptischen  Fäden  leicht 
geringe  Infectionen,  was  ihm  bei  Ligaturen  mit  antiseptischer 
Durchtränkung  in  einer  grossen  Serie  von  Fällen  nicht  vorge- 
kommen sei. 

Die  Vortheile,  die  die  von  uns  vorgeschlagene  Strerilisation 
des  Catgut  mittelst  Kochen  in  der  Vi  proc.  Sublimat- Wasser- 
Alkohol-Lösung  vor  den  bisher  üblichen  Methoden  aufweist, 
sind  daher: 

1)  Die  Desinfection  schafft  möglichst  absolute  Keimfreiheit. 

2)  Die  Haltbarkeit  des  Catgut  wird  nicht  im  geringsten 
gefUhrdet. 

3)  Die  Stenlisation  nimmt  alles  in  allem  nur  30 — 40  Minuten 
in  Anspruch. 

4)  Der  Apparat  ist  so  billig,  dass  sich  seiner  Anschaffung 
auch  für  die  private  Praxis  keine  Hindemisse  in  den  Weg 
stellen. 


1)  In  Folge  eines  Druckfehlers  schreibt  Saul  „den  4.  Theil*^. 

2)  Verh.    d.    d.   Ges.    f.    Chir.,    24.  Congress.    Berlin.     Hirschwald. 
Th.  I,  S.  140. 


XVI. 

Zur  Therapie  der  hamsauren  Nieren- 

conoretioneii. 

Von 

G.  Klemperer. 

M.  H.!  Die  Kenntniss  der  Bedingimgen,  unter  denen  sich 
hamsaure  Concretionen  im  Urin  ausscheiden,  hat  durch  die  Ar- 
beiten der  letzten  Jahre  in  vieler  Hinsicht  Bereicherung  und 
Vertiefung  erfahren.  An  diesen  Untersuchungen  hat  sich  das 
Laboratorium  der  v.  Ley  den 'sehen  Klinik,  welches  meiner 
Leitung  unterstellt  ist,  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  betheiligt, 
und  so  ist  es  vielleicht  erwünscht,  wenn  ich,  grossentheils  auf 
Grund  eigener  Beobachtungen,  einen  kurzen  Ueberblick  über  den 
heutigen  Stand  unseres  therapeutischen  Könnens  gegenüber  ham- 
sauren Concrementen  Ihnen  darbiete. 

Betonen  möchte  ich  im  Voraus,  dass  ich  im  Folgenden 
nur  über  diejenigen  Hamsäure-Abscheidungen  zu  sprechen  ge- 
denke, die  aus  dem  Urin  in  die  Hamwege  erfolgen,  dagegen 
gar  nicht  von  den  gichtischen  Hamsäure-Abscheidungen,  die 
bekanntlich  aus  dem  Blut  in  die  entzündlich  veränderten  Ge- 
webe verschiedener  Körperorgane  stattfinden.  Die  Verhältnisse 
der  Gicht  sind  von  denen  der  hamsauren  Nierenconcretionen, 
wenn  auch  in  mancher  Beziehung  ähnlich,  so  doch  im  Wesent- 
lichen so  ausserordentlich  verschieden,  dass  wohl  der  Name  der 
hamsauren  Diathese  als  eines  zusammenfassenden  Begriffs  fUr 
beide  Krankheiten,  Gicht  und  Harnsteine,  am  besten  gestrichen 
wird. 

Weiter   möchte   ich   vorausschicken,   dass   wir  bei   der  in- 
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neren  Behandlung  nicht  etwa  die  Prätention  haben,  fertig  ge- 
bildete Concremente  lösen  zu  können.  Wir  glauben  das  selbst 
dann  nicht  erreichen  zu  können,  wenn  die  Concremente  ausser- 
ordentlich klein  sind,  wenn  es  sich  um  sogenannten  Nierengries 
handelt.  Denn  es  ist  ja  wohlbekannt,  dass  jedes  Concrement, 
auch  das  kleinste,  eine  organische  Grundlage  hat,  und  es  ist 
höchst  wahrscheinlich,  dass  die  Verbindung  zwischen  der  oi^a- 
nischen  Gerüstsubstanz  und  der  Harnsäure  eine  viel  zu  feste  ist, 
als  dass  selbst  die  intensivst  wirksamen  Lösungsmittel  hier  etwas 
erreichen  könnten.  Wir  glauben,  dass  die  innere  Therapie  auf 
den  Versuch  beschränkt  bleiben  muss,  kleine  Concremente  durch 
eine  reichliche  Diurese  auszuspülen.  Wenn  das  nicht  gelingt, 
und  wenn  auch  die  Kraft  einer  Kolik  nicht  dazu  ausreicht,  ein 
Concrement  zu  entfernen,  so  ist  der  Patient  auf  chirurgische 
Hülfe  angewiesen.  Der  innere  Arzt  hat  die  Aufgabe,  den  Pa- 
tienten nach  überstandener  Kolik  oder  beim  Auftreten  von 
Nierengries  so  zu  berathen,  dass  die  Bildung  neuer  Concremente 
verhindert  wird. 

Wie  wir  das  in  rationeller  Weise  thun,  will  ich  nun  näher 
ausfuhren. 

Wodurch  kommt  es  denn  zu  Uratabscheidungen?  In  erster 
Linie  in  Folge  zu  starker  Concentration  der  Harnsäure  im  Urin; 
diese  tritt  ein,  wenn  zu  wenig  Wasser  da  ist  oder  zu  viel  Harn- 
säure. 

Es  bleibt  die  erste  Aufgabe  der  Prophylaxe  auf  unserem 
Gebiet,  für  eine  reichliche  Diurese  zu  sorgen.  Natürlich  können 
wir  nicht  so  viel  Wasser  durch  die  Nieren  treiben,  um  alle 
Harnsäure  des  Urins  in  Lösung  zu  bringen.  1  gr  Harnsäure 
braucht  bei  Körperwärme  7  Liter  Wasser  zur  Lösung.  Wenn 
also  in  der  Norm  der  menschliche  Urin  seine  Harnsäure  in  Lö- 
sung hält,  müssen  ausser  dem  Wasser  noch  andere  Factoren 
maassgebend  sein.  Aber  zur  Unterstützung  der  anderen  Ham- 
säurelösungsbedingungen  ist  immer  nöthig,  dass  eine  reichliche 
Diurese  erzeugt  wird,  und  das  A  und  das  0  bei  der  Berathung 
unserer  Kranken  ist  doch  immer:  der  Patient  soll  reichlich 
wässrige  Getränke  zu  sich  nehmen ;  welcher  besonderen  Art  die- 
selben sein  sollen,  werden  wir  nachher  besprechen. 

Zur  Unterstützung  der  Diurese  gehört  natürlich  auch,  dass 
das  verhindert  wird,  was  das  Körperwasser  in  andere  Richtung 
leiten  kann.  Es  ist  daran  zu  erinnern,  dass  solche  Patienten 
nicht   energisch   abfuhren   sollen,    dass   man  ihnen  nicht  solche 
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Abführmittel  giebt,  welche,  wie  Salina  und  Drastika,  reichlich 
wässrige  Entleerung  ei*zeugen  und  durch  Erzeugung  saturirten 
Urins  die  Hamsäurelösung  erschweren.  Das  beste  Abführmittel 
ist  immer  die  Wassereingiessung  ins  Rectum,  welche  ausser  der 
Anregung  der  Darmthätigkeit  meist  noch  die  Diurese  vermehren 
hilft. 

Man  wird  weiterhin  unsere  Patienten  nicht  viel  schwitzen, 
auch  nicht  stark  arbeiten  lassen.  Hierin  ist  ein  wesentlicher 
Unterschied  in  der  Behandlung  der  Gicht  und  der  Harnsteine 
gelegen.  Wir  werden  übrigens  sehen,  dass  Vermehrung  der 
Diurese  und  Vermeidung  zu  grosser  körperlicher  Arbeit  auch 
noch  unter  anderen  Gesichtspunkten  für  unsere  therapeutischen 
Bestrebungen  von  grosser  Bedeutung  ist. 

In  zweiter  Linie  stehen  wir  vor  der  Frage,  wie  wir  die 
Hamsäuremenge  des  Urins  vermindern;  es  wird  natürlich  für 
den  Patienten  am  besten  sein,  wenn  er  eine  sehr  geringe  Ham- 
säuremenge ausscheidet.  Es  ist  bekannt,  dass  sich  in  den  An- 
schauungen von  der  Entstehung  der  Hamsäure  in  den  letzten 
Jahren  eine  bemerkenswerthe  Wandlung  vollzogen  hat.  Man 
hielt  früher  die  Harnsäure  für  ein  Produkt  verminderter  Oxyda- 
tion des  Eiweisses,  für  eine  Vorstufe  des  Harnstoffes.  Jetzt 
wissen  wir,  dass  die  Harnsäure  ein  Stoffwechselprodukt  eigenen 
Ranges  ist,  welches  mit  dem  gewöhnlichen  Protoplasma-Eiweiss 
augenscheinlich  gar  nichts  zu  thun  hat.  Die  Harnsäure  ent- 
stammt der  Zersetzung  der  als  Nucleine  benannten  Eiweiss- 
snbstanzen,  welche  die  Zellkerne  bilden  und  welche  besonders 
durch  ihren  Phosphorgehalt  ausgezeichnet  sind. 

Die  Hamsäuremenge  des  Urins  erweist  sich  hauptsächlich 
als  abhängig  von  dem  Nucleingehalt  der  Nahrang.  Neben 
diesem  kommen  die  Nucleinsubstanzen  in  Frage,  welche  durch 
den  Verbrauch  der  Körpersubstanz  mit  ihren  Zellkemen,  vor 
allem  durch  Zugrundegehen  der  Leukoc3i;en  entstehen.  Aber 
diese  Nucleinzersetzung  der  Körperzellen  scheint  ziemlich  con- 
staut  zu  sein;    sie  dürfte  0,3 — 0,6  gr  Hamsäure    täglich  liefem. 

Im  Uebrigen  ist  die  im  Urin  enthaltene  Menge  vom  Zell- 
kemgehalt  der  Nahrung  abhängig.  Wie  verhalten  sich  nun 
unsere  Nahmngsmittel  in  Bezug  auf  die  Bildung  von  Hamsäure  ? 

Als  frei  von  Harasäurebildnem  dürfen  wir  zuerst  die  Milch 
bezeichnen.  Beim  reichlichen  Genuss  von  Milch  scheidet  der 
Mensch  kaum  mehr  Hamsäure  aus,  als  im  Hungerzustand.  Nach 
2  Litern  Milch    enthält   der  Urin   0,5—0,6  gr  Hamsäure.     Alle 

Verhandl.  d.  Berl.  med.  Ges.  1896.  II.  15 
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Milchpräparate,  auch  der  Käse,  sowie  Salkowski's  Eucasin, 
sind  deswegen  unseren  Patienten  sehr  zu  empfehlen.  Auf  gleicher 
Höhe  steht  das  zellkemfreie  Eiereiweiss,  nach  dessen  Fütterung 
man  neuerdings  sehr  kleine  Hamsäiirewerihe  fand,  wahrschein- 
lich auch  das  Serumalbumin,  sowie  das  Fibrin.  Auch  das  Pflanzen- 
eiweiss  Aleuronat  wurde  durch  besondere  Experimente  als  hier- 
her gehörig  erkannt.  Geringe  Mengen  Harnsäure  liefert,  wie 
von  altersher  bekannt  und  auch  neuerdings  bestätigt,  die  vege- 
tabilische Nahrung,  Gemüse,  Obst,  Brod,  Kartoffeln. 

Im  Gegensatz  zu  all  diesen  nucleinarmen  Nährmitteln  steht 
nun  das  Fleisch,  dessen  reichlicher  Genuss  die  Hamsäuremenge 
emporschnellen  lässt.  Derselbe  Mensch,  der  nach  2  1  Milch  etwa 
0,6  gr.  Harnsäure  liefert,  producirt  nach  600  gr  Fleisch  etwa  1,2  gr. 

Unter  den  Fleischsorten  bilden  diejenigen  besonders  Harn- 
säure, welche  viele  Zellkerne  enthalten.  In  dieser  Beziehung 
am  meisten  anzuschuldigen  ist  die  Thymusdrüse,  welche  fast 
nur  aus  Kemsubstanz  besteht.  Wenn  Jemand  500  gr  Thymus- 
drüse geniesst,  so  scheidet  er  etwa  Vi  ^  Harnsäure  mehr  aus, 
als  wenn  er  500  gr  Fleisch  isst,  und  etwa  dreimal  so  viel,  als  er 
nach  2  Litern  Milch  im  Urin  hat.  So  grosse  Mengen  Thymus 
wird  man  unseren  Patienten  wohl  unter  allen  Umständen  ver- 
sagen; geringere  Mengen  sind  weniger  schädlich;  150 — 200  gr 
Thymus  erhöhen  die  Hamsäureausscheidung  nur  ganz  unwesent- 
lich. Die  anderen  kemreichen  Organe  schliessen  sich  der  Thy- 
mus an;  Leber  in  grösserer  Menge  vermehrt,  die  Hamsäure- 
ausscheidung beträchtlich;  Hirn  und  Niere  verhalten  sich  ähnlich 
wie  Fleisch. 

Trotzdem  wir  so  eine  zweifellose  Abhängigkeit  der  Ham- 
säuremenge von  der  Nahrung  erkennen,  müssen  wir  doch  indi- 
viduelle Vei*schiedenheiten  bei  verschiedenen  Menschen  consta- 
tiren.  Man  hat  auch  früher  viel  von  der  „individuellen  Grösse** 
der  Hamsäureausscheidung  gesprochen.  Im  alten  Sinne  können 
wir  diese  nicht  mehr  anerkennen.  Wir  wissen  bestimmt:  der 
Nucleingehalt  der  Nahrung  ist  von  wesentlicher  Bedeutung  ftlr 
diese  Grösse.  Aber  wenn  es  auch  ganz  sichersteht,  dass 
nucleinarmer  Nahrung  geringe  Hamsäuremengen  entsprechen,  so 
ist  doch  die  Vermehmng,  welche  die  letzteren  durch  das  Nah- 
rungsnuclein  erfahren,  eine  durchaus  schwankende.  Seit  den 
Versuchen  von  Horbaczewski  zeigt  es  sich  immer  wieder, 
dass  ein  sicheres  quantitatives  Verhältniss  zwischen  Nahrungs- 
nuclein   und  Harnsäure   nicht   besteht;    es   mag   immerhin  alles 
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Nuclein  zu  AUoxorkörpern  werden;  zur  Ausscheidung  als  solche 
gelangt  nur  ein  kleiner  Bruchtheil  deroelben.  Der  grössere 
Theil  wird  in  Harnstoff  umgesetzt,  wie  es  bekanntlich  auch  der 
Harnsäure  widei*fUhi*t,  welche  per  os  eingenommen  wird.  Hierin 
scheint  mir  das  individuelle  Verhältniss  gelegen  zu  sein,  dass 
der  eine  Mensch  einen  grösseren  Theil  der  gebildeten  Harnsäure 
zu  Harnstoff  zu  verbrennen  vermag,  als  der  andere;  warum  dies 
aber  geschieht  und  welche  Organe  hierbei  die  Hauptrolle  spielen, 
können  wir  vorläufig  nicht  bestimmt  sagen. 

Für  unsere  therapeutischen  Zwecke  dürfen  wir  folgenden 
Schluss  ziehen:  Nucleinarmes  Ei  weiss  (Milch,  Käse,  Eiereiweiss, 
Aleuronat)  ist  in  jeder  Menge  erlaubt;  nucleinreiches  Eiweiss 
(Fleisch,  Thymus,  Leber,  Hirn,  Niere)  soll  vorsichtig  gereicht 
werden.  Massige  Mengen  (bis  200  gr)  sind  unbedenklich;  bei 
grösseren  Mengen  muss  am  besten  die  individuelle  Fähigkeit 
der  Hamsäureverbrennung  ausprobirt  werden.  Zu  bedenken 
bleibt  aber  selbst  bei  grösseren  Hamsäuremengen,  dass  man  die 
durch  sie  gesetzte  Schädlichkeit  leicht  durch  Vermehrung  des 
Hamwassers  oder  Beeinflussung  der  Harnreaction  aufheben  kann. 

Ein  einseitiges  Verbot  nucleinhaltiger  Nahrung  erscheint  also 
durchaus  nicht  am  Platze. 

Uebrigens  kommen  als  Hamsäurebildner  neben  den  Nuclein- 
Substanzen  noch  die  Xanthinkörper  in  Betracht,  die  doch  in 
unserer  Nahrung  eine  gewisse  Rolle  spielen.  Coffein  ist  im 
Kaffee,  Thein,  Theobromin  im  Thee,  im  Cacao  und  der  Choco- 
lade  vorhanden,  reichlich  Xanthinkörper  sind  im  Fleischextract 
enthalten.  Gewöhnlich  dürften  die  hier  in  Betracht  kommenden 
Mengen  zu  gering  sein,  um  ein  generelles  Verbot  zu  recht- 
fertigen. Vor  zu  viel  Thee  oder  Kaffee,  auch  zu  reichlichem 
Gebrauch  von  Fleischextract  wird  freilich  zu  warnen  sein,  aber 
ein  massiger  Genuss  der  Vielen  unentbehrlichen  Genussmittel  ist 
ohne  Schaden  zu  gestatten. 

Der  Alkohol  ist  unter  dem  hier  in  Frage  kommenden  Ge- 
sichtspunkte vorwuifsfrei;  es  ist  nicht  festgestellt,  dass  Alkoholica 
auf  die  Harnsäure  irgend  welchen  Einfluss  üben. 

Durch  angestrengte  Körperarbeit  haben  einige  Autoren  eine 
Vermehrung  der  Hamsäureausscheidung  festgestellt;  danach  wäre 
alle  sportmässige  Anstrengung  unseren  Patienten  zu  untersagen. 

Wenn  wir  also  durch  die  Wahl  der  Nahrung  bestimmenden 

Einfluss   auf   die   Menge    der   Harnsäure   ausüben,    andererseits 

durch  reiche  Flüssigkeitszufuhr   das  Hamwasser   möglichst   ver- 
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mehren  können,  so  wird  doch  in  den  meisten  Fällen  eine  ein- 
fache  Lösung  der  Harnsäure  in  der  IlamflUssigkeit  nicht  möglich 
sein.  Wie  gesagt,  man  braucht  7000  ccm  Wasser,  um  1  gr 
Harnsäure  zu  lösen!  Die  gute  Lösung  der  Harnsäure  im 
menschlichen  Urin  erfolgt  dadurch,  dass  derselbe  eine  gewisse 
Menge  Alkali  enthält,  welche  leicht  lösliche  Verbindungen  der 
Harnsäure  bildet.  Je  stärker  alkalisch  der  Urin  ist,  mit  anderen 
Worten  je  geringer  seine  Acidität,  desto  besser  löslich  ist  die 
Harnsäure.  Die  genaue  Feststellung  der  Acidität  des  Urins  war 
bis  vor  Kurzem  kaum  möglich;  der  Urin  enthält  eine  Reihe  von 
Basen  einerseits,  von  Säuren  andererseits;  man  übersieht  nicht, 
in  welchem  Verhältniss  eine  Bindung  derselben  unter  einander 
stattfindet.  Die  einfache  Titrirung  mit  einer  Natronlauge  von 
bestimmtem  Gehalt  kann  keine  sichere  Auskunft  geben,  weil 
durch  die  hinzugesetzte  Natronlauge  die  Beziehungen  der  sauren 
und  basischen  Substanzen  zu  einander  in  uncontrolirbarer  Weise 
beeinflusst  werden. 

Erst  in  der  neuesten  Zeit  hat  die  physiologische  Chemie 
eine  Methode  angegeben,  welche  die  Acidität  des  Urins  genau 
festzustellen  gestattet. 

Lieb  lein  zeigte,  dass  ein  gut  verwerthbarer  Maassstab  des 
Säuregehalts  in  dem  Verhältniss  des  einfach  sauren  zum  zwei- 
fach sauren  Phosphat  enthalten  sei.  Je  grösser  die  Acidität  des 
Urins,  desto  höher  die  Menge  des  zweifach  sauren  Phosphats. 
Ti*eten  reichlich  saure  Molecüle  zum  Urin,  so  sinkt  die  Menge 
des  einfach  sauren  Phosphats,  während  die  des  zweifach  sauren 
ansteigt.  Wird  aber  ein  alkalisches  Medicament  genommen,  so 
vermehrt  sich  das  einfache  Phosphat,  es  vermindert  sich  das 
zweifach  saure  Salz.  Um  also  die  Acidität  des  Urins  zu  kennen, 
muss  man  zuerst  die  gesammte  Phosphorsäuremenge  bestimmen, 
hieiiiach  aus  einer  anderen  Urinprobe  mit  Chlorbaryum  das 
einfache  Phosphat  ausfällen,  und  im  Filtrat,  welches  nur  mehr 
das  zweifach  saure  Phosphat  enthält,  dies  nochmals  durch  Vit 
Uranlösung  bestimmen.  Das  so  festgestellte  Verhältniss  (PjOj : 
P04NaH,)  bezeichnen  wir  als  relative  Acidität.  Die  relative 
Acidität  beträgt  bei  Gesunden  im  Durchschnitt  etwa  65;  d.  h. 
von  100  mgr  Phosphorsäure  sind  65  als  zweifach  saures  Phos- 
phat im  Urin  enthalten. 

Ich  habe  nun  Herrn  Bendix  veranlasst  zu  untersuchen,  ob 
die  Harnsäure  im  Urin  in  demselben  Verhältniss  sich  löste,  in 
welchem  die  Menge  des  zweifach  sauren  Phosphats  zur  Gesammt- 
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phosphorsäure  stand.  Dass  sich  dies  so  verhalte,  ist  schon  von 
Ritter  behauptet,  dagegen  von  Zerner  bestritten  worden;  letz- 
terer giebt  vielmehr  an,  dass  die  Lösung  der  Harnsäure  von 
dem  Verhältniss  ihrer  Menge  zum  sauren  Phosphat  erfolgte. 

Unsere  Bestimmungen  wurden  so  angestellt,  dass  in  einem 
bestimmten  Urin  nach  Lieb  lein  die  relative  Acidität  bestimmt 
wurde.  Hierauf  wurde  eine  abgewogene  Menge  chemisch  reiner 
trockener  Harnsäure  mit  50  ccm  Urins  4  Stunden  in  37 "  digerirt 
und  danach  der  Urin  filtirt.  Es  wurde  danach  auf  dem  Filter 
entweder  mehr  Harnsäure  gefunden,  als  dem  Urin  zugesetzt 
war:  selbstverständlich  hatte  dann  der  Urin  noch  Harnsäure 
fallen  lassen;  oder  aber  die  durch  Filtriren  gewonnene  Menge 
war  kleiner,  als  die  zugesetzte,  dann  hatte  sich  die  fehlende 
Menge  im  Urin  aufgelöst.  Schliesslich  wurde  in  einer  dritten 
Probe  die  in  diesem  Urin  bei  der  Entleeinmg  enthalten  gewesene 
Hamsäuremenge  bestimmt. 

Die  erhaltenen  Resultate  steile  ich  in  der  folgenden  Tabelle 
zusammen  (s.  Tabelle  1). 


Tabelle  1. 
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192,8 

» 

11 

n 

Es  zeigt  sich  also,  dass  bei  einer  Acidität  über  61  stets 
Harnsäure  aus  dem  Urin  ausfiel.  Die  Menge  der  ausfallenden 
Harnsäure  war  nicht  direkt  proportional  der  Acidität;  bei  der 
Acidität  von  68  fiel  ganz  bedeutend  mehr  Harnsäure  aus,  als 
bei  78;  das  war  durch  den  grösseren  Hamsäuregehalt  bedingt. 
Zum  Theil  mag  für  die  Lösungsfähigkeit  noch  der  Gehalt  an 
Harnstoff  maassgebend  sein,  den  wir  nicht  bestimmt  haben. 
Sobald  die  Acidität  61,5  nach  unten  überschreitet,  hat  der  Urin 
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die  Fähigkeit,  seine  eigene  Harnsäure  vor  Ausfallen  zu  be- 
wahren und  noch  darüber  Harnsäure  zu  lösen.  Auch  hier  ist 
ein  genaues  Verhältniss  zwischen  Lösungsfähigkeit  und  Acidität 
nicht  vorhanden;  je  weniger  Harnsäure  im  Urin  enthalten,  desto 
mehr  vermag  sich  darin  aufzulösen,  so  dass  also  bei  einer  rela- 
tiven Acidität  von  42,8  und  sehr  niederer  Hamsäuremenge 
239  mgr  Harnsäure  in  100  ccm  Urin  gelöst  werden,  bei  einer 
Acidität  von  34,7  und  höherem  Hamsäuregehalt  nur  46  mgr. 

Es  dürfte  danach  der  Schluss  zu  Recht  bestehen:  Das  Aus- 
fallen der  im  Urin  befindlichen  Harnsäure  findet  statt,  wenn  die 
Acidität  über  65  beträgt;  oberhalb  dieser  Acidität  kommt  es  zum 
Ausfallen  solcher  Mengen,  welche  um  so  grösser  sind,  je  stärker 
der  Hamsäuregehalt  des  Urins  ist. 

Wenn  es  also  für  unsere  Patienten  rathsam  sein  wird,  durch 
reichliches  Trinken  die  Wassermenge  des  Urins  zu  vermehren, 
andererseits  durch  geeignete  Diät  dessen  Hamsäuregehalt  zu 
vermindern,  so  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  eine  weitere  Aufgabe 
in  der  Herabdrückung  der  relativen  Acidität  gelegen  ist;  je  ge- 
ringer dieselbe,  desto  eher  wird  Harnsäure  zur  Lösung  kommen. 

Herr  Dr.  Haussmann  aus  Kissingen  hat  auf  meine  An- 
regung die  Beeinflussung  der  relativen  Acidität  durch  die  physio- 
logischen Bedingungen  der  Nahrungsaufnahme  studirt.  Es  gilt  seit 
langer  Zeit  als  feststehend,  dass  während  der  Magenverdauung 
die  Acidität  des  Urins  sinkt,  um  längere  Zeit  nach  dem  Essen  mit 
dem  Vorwiegen  der  Darmverdauung  zu  steigen.  Auch  mit  der 
neuen  Methode  haben  wir  diesen  Satz  als  zu  Recht  bestehend 
gefunden.  Freilich  zeigte  es  sich,  dass  er  nicht  so  schematische 
und  gleichmässige  Geltung  hat,  wie  man  vielfach  früher  geneigt 
war  anzunehmen.  Ein  und  dieselbe  Versuchsperson  hatte  bei 
gleichbleibender  Nahrungsmenge  und  Nahmngsvertheilung  doch 
an  verschiedenen  Tagen  nicht  unerhebliche  Schwankungen  in  der 
relativen  Acidität.  Ich  gebe  einiges  aus  den  Hauss mann 'sehen 
Tabellen  als  Beispiel  (s.  Tabelle  2). 

Bei  derselben  Person  der  Urin  in  kürzeren  Zwischenräumen  ge- 
sammelt; die  Nahrung  genau  dieselbe;  festgesetzte  Aenderungen  nnr  in 
der  Qetränkmenge  (s.  Tabelle  3). 

Noch  erheblicher  sind  die  Schwankangen  bei  verschiedenen  Menschen, 
auch  wenn  sie  unter  gleichen  Brnährungsbedingungen   gehalten    werden. 
Eine  gesunde  Person  B.  zeigte  folgende  Aciditätswerth : 

11— 1  Vm.       92,9 

1—8  Nrn.       77,7 

8—5  Nm.       78,5 

5—7  Nm.       84,3 

7—11  Nm.       42,8. 
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Tabelle  2. 
Yersachsperson  ,£. 


Zeit  derUrin- 

Menge 

Relat. 

B  emerknnff  en. 

entleernng 

des  Urins 

Acid. 

^ 

4.  xn. 

6—1  Vm. 

950 

58,4 

1.  Frühstück:  7  Uhr. 

1—5  Nm. 

450 

50,3 

2.  Frühstück:  »/4 10  Uhr. 

6—9  Nm. 

890 

61,6 

Mittagbrod:  1  Uhr. 

9—6  Vm. 

430 

66,2 

Suppe,  Fleisch,  Kar- 

5. xn. 

6—1  Vm. 
1—5  Nm. 

575 
490 

74,4 
50,6 

toffeln.  6  Uhr:  Suppe. 
Getränk  abgemessen. 

5—9  Nm. 

315 

45,2 

9—6  Vm. 

795 

67,0 

6.  xn. 

6—1  Vm. 

880 

88,8 

1—5  Nm. 

865 

58,2 

5—9  Nm. 

212 

48,0 

9—6  Vm. 

845 

49,1 

Eine  gesunde  Person  S.  zeigte  folgende  Aciditäten: 

5— 8Vi  Vm.       64,8 
87,-12  Vm.       88,9 
12  M.— 5  Vm.       42,0. 
Dieselbe  Person  bei  gleichbleibender  Ernährung   am  nächsten  Tag: 

5— 8Vt  Vm.     89,5 
87,-12  Vm.     42,7 
12—6     Vm.     45,2. 

Ich  verzichte  darauf,  weitere  Zahlen  anzuführen,  die  in  der 
Hauss mann 'sehen  Arbeit  enthalten  sind.  Sie  lehren,  dass  die 
Schwankungen  der  Acidität  durchaus  nicht  vorauszuberechnen 
sind,  wenn  auch  im  grossen  und  ganzen  ein  Absinken  nach  dem 
Essen  zu  gewahren  ist.  Aber  manchmal  folgt  unmittelbar  nach 
dem  Essen  noch  eine  Erhebung,  während  die  Senkung  erst 
mehrere  Stunden  nach  dem  Essen  eintritt. 

Welcher  Art  die  genossenen  Speisen  sind,  Übt  auf  die  Re- 
action  einen  verhältnissmässig  geringen  Einiluss  aus.  Vegetabi- 
lische Kost  erniedrigt  zwar  öfter  die  Acidität,  jedoch  nicht  so 
stark,  als  man  es  manchmal  bei  Fleischkost  ohne  nachweisbaren 
Orund  bemerkt. 

Wenn  wir  unseren  Patienten  doch  vorwiegend  pflanzliche 
Kost  anrathen,  so  geschieht  es  aus  den  oben  besprochenen  Grün- 
den, um  die  Hamsäureproduction  zu  vermindern,  nicht  um  die 
Reaction  zu  beemflussen.  Die  hierüber  angestellten  Versuche 
legen  aber  einen  praktischen  Schluss  nahe,  der  auch  von  früheren 
Autoren  schon  gefolgert  worden  ist:    Wenn  man  durch  Alkalien 
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Tabelle  8. 


Uarn- 

Zeit 

meDge 
ccm 

Acidität 

Bemerkungen. 

9.  Dec. 

11—1 

218 

68,36 

1—8 

168 

59,40 

3—5 

280 

46,00 

5—7 

252 

54,25 

11.  Dec. 

11— 1 

182 

76,97 

1—2 

22 

89,93 

2—3 

127 

79,59 

3-4 

85 

66,90 

4—5 

140 

75,96 

5—7 

427 

60,98 

7—11 

1665 

56,57 

12.  Dec. 

11—1 

197 

65,47 

1—2 

74 

97,95 

2—8 

78 

74,70 

8—4 

96 

71,42 

4—5 

74 

71,97 

5—7 

194 

50,00 

7—11 

1650 

60,71 

16.  Dec. 

11—1 

222 

59,37 

1—2 

80 

84,89 

Zwischen  1—2  Uhr 

2—8 

288 

67,18 

430  ccm    Wasser 

8—4 

98 

45,25 

getrunken. 

4—5 

188 

80,85 

5—7 

287 

51,78 

7—11 

1460 

57,85 

19.  Dec. 

11—1 

458 

63,46 

Zwischen  11—12  Uhr 

1—2 

107 

76,50 

430  ccm    Wasser 

2—8 

66 

60,75 

getrunken. 

8—4 

50 

71,42 

4—5 

116 

78,08 

5—7 

834 

58,10 

7—11 

1610 

54,47 

die  Reaction  des  Urins  abstumpfen  will,  so  reicht  man  sie  nicht 
zur  Hauptmahlzeit,  sondern  in  kleinen  oft  wiederholten  Dosen, 
am  besten  Vormittags  bis  zur  Mittagsmahlzeit,  oder  am  späten 
Abend. 

Es  wurde  weiter  festgestellt,  dass  lauwarme  Bäder  im  Sinne 
der  Verminderung,  körperliche  Arbeit  im  Sinne  der  Erhöhung 
auf  die  relative  Acidität  einwirkt.    Und  damit  wäre  eine  Erfah- 
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rang  sanctionirt,  die  so  viel  Steinkranke  an  sich  machen:  Ruhe 
und  lauwarme  Bäder  wirken  höchst  günstig,  während  Anstren- 
gung und  starke  Bewegung  nicht  selten  Schmerzen  in  der 
Nierengegend  verursachen. 

Reichlicher  Genuss  von  Flüchten  erwies  sich  nicht  in  so 
hohem  Maasse  die  Acidität  herabsetzend  als  wir  voraussetzten. 
Es  ist  neuerdings  so  häufig  von  der  „Citronencur"  gegen  die 
verschiedensten  Krankheiten  die  Rede.  Durch  dieselbe  wird 
angeblich  die  Reaction  des  Urins  der  alkalischen  genähert,  so- 
dass sie  also  für  Uratiker  ganz  besonders  bekömmlich  sein 
mttsste.  Die  Prüfung  zeigte,  dass  der  Saft  von  8  Citronen  am 
Abend  genossen  die  relative  Acidität  der  24Btündigen  Urinmenge 
nur  unerheblich  herabsetzt.  Als  Herr  Bendix  die  Haussmann- 
schen  Versuche  auch  mit  Apfelsinen  wiederholte,  ergab  sich 
ebenfalls  nur  eine  unwesentliche  Verminderung  der  relativen 
Acidität.  Das  Ergebniss  ist  wohl  so  zu  erklären,  dass  die  in 
den  Früchten  enthaltene  organische  Säure  zu  Kohlensäure  ver- 
brennt und  durch  die  Lunge  abgeschieden  wird,  während  zu 
wenig  Aschen  darin  enthalten  sind,  um  eine  Bindung  zu  kohlen- 
saurem Alkali  und  deren  Durchführung  durch  die  Nieren  zu 
gestatten. 

Noch  zwei  andere  kleine  Ergebnisse  wurden  gefunden:  Ab- 
führmittel, welche  Diarrhoe  erzeugen,  vermehren  die  relative 
Acidität;  gesteigerte  Diui*ese  verringert  dieselbe.  Die  letztere 
Thatsache  wurde  zuerst  von  RUdel  erhoben;  sie  wird  durch 
HauBsmann's  Zahlen  bestätigt^). 

Für  die  Behandlung  unserer  Steinkranken  folgt  hieraus,  dass 
Erhöhung  der  Urinmenge  auch  unter  dem  eben  hervorgehobenen 
Gesichtspunkt  von  grosser  Bedeutung  ist. 

Des  weiteren  haben  wir  zahlenmässig  festzustellen  gesucht, 
wie  auf  die  Acidität  des  Harns  diejenigen  Mittel  einwirken, 
welche  in  dem  Rufe  stehen,  besonders  als  Lösungsmittel  der 
Harnsäure  zu  dienen.  Wir  untersuchten  zuerst  den  Effect  der 
organischen  Basen:  Piperazin,  Lysidin,  Urotropiii,  welche  im 
Reagensglas  so  grosse  Mengen  Harnsäure  zu  lösen  vermögen 
und  welche  nach  den  Angaben  vieler  Autoren  auch  dem  Urin 
ein  grosses  Hamsäurelösungsvermögen  verleihen. 


1)  HaaBBinann  selbst  berechnet  die  absoluten  Zahlen  der  Aci- 
dität und  kommt  dadurch  theUweise  zu  Anschauungen,  die  von  den  mei- 
nigen abweichen. 
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Unsere  Versuche  zeigten,  dass  die  organischen  Basen  in  der 
That  unzersetzt  in  den  Urin  übergingen  und  nicht  etwa  nnter 
NH3 -Abspaltung  sich  zersetzten. 

Thatsächlich  wird  durch  diese  Aminbasen  die  Acidität  des 
Urins  veimindert,  wie  aus  folgenden  von  Bendix  erhaltenen 
Zahlen  hervorgeht  (s.  Tabelle  4). 

Tabelle  4. 
26 Jähriger  Reconvalescent  von  Gelenkrheamatismns. 


Zeit. 

Menge. 

Relative 
Acidität. 

Medicament 

7—1  Nm. 
1—7  Nm. 

7—7  Vm. 

870 
1160 
1070 

65,8 
72,5 
66,4 

0 

7—1  Nm. 
1—7  Nm. 

7—7  Vm. 

500 

970 

1000 

60,0 
80,2 
49,6 

2gr  Piperazin. 

7—1  Nm. 
1—7  Nm. 

7—7  Vm. 

500 
600 
700 

85,0 
62,2 
58,5 

2gr  Lysidin. 

7—1  Nm. 
1—7  Nm. 
7—7  Vm. 

600 
600 
900 

65,5 
50,0 
61,5 

2gr  Utropin. 

Denken  wir  der  oben  sicher  festgestellten  Thatsache,  dass 
die  Hamsäurelösung  der  relativen  Acidität  entspricht,  so  müssen 
wir  anerkennen,  dass  den  organischen  Basen  in  der  That  der 
ihnen  nachgerühmte  Lösungseffect  zukommt. 

Es  ist  nur  die  Frage,  ob  wir  praktische  Veranlassung  haben, 
diese  theuren  Mittel  therapeutisch  anzuwenden.  Das  möchte 
ich  deswegen  nicht  rathen,  weil  wir  in  der  bequemen  Lage 
sind,  mit  anoi  ganischen  Alkalien  nach  Gefallen  die  relative 
Acidität  herabzudrttcken.  Natron  bicarbonicum  beeinflusst  das 
Verhältniss  von  einfach  saurem  zu  zweifach  saurem  Phosphat  in 
ganz  eclatanter  Weise.  Die  folgenden  Zahlen  mögen  dies  be- 
weisen (s.  Tabelle  B). 

Ein  Patient,  welcher  800  ccm  Selterser  Wasser  zwischen 
10  Vorm.  und  5  Nachm.  trank,  bot  folgendes  Verhalten  des 
Urins  (s.  Tabelle  6). 

Pflanzensaure  Alkalien  wirken  ebenso  wie  kohlensaures  Na- 
tron; nach  200  gr  Saturatio  citrica  betrugen  die  Aciditätswerthe: 

7—1:  63,5;  1—7:  56,8;  7—7:  50,0, 
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Tabelle  5. 


Zeit. 

Mens:e. 

Relative 
Acidität. 

Medicament. 

7—1  Nm. 

1000 

62,5 

0 

1—7  Nm. 

1100 

66,7 

7—7  Vm. 

1000 

65,7 

7—1  Nm. 

1000 

65,7 

4  gr  Natron  bicarb. 

1—7  Nm. 

1100 

61,5 

7—7  Vm. 

500 

56,0 

7—1  Nm. 

tooo 

78,9 

10  gr  NatroD  bicarb. 

1—7  Nm. 

1100 

54,5 

7—7  Vm. 

850 

44,6 

7—1  Nm. 

1000 

42,8 

20  gr  Natron  bicarb. 

1—7  Nm. 

1050 

44,8 

7—7  Vm. 

1020 

42,8 

Tabelle  6. 


Zeit 

Menge 

Rel.  Acid. 

11—1 

128 

44,4 

1—3 

895 

88,5 

8—5 

882 

55,5 

5—7 

870 

84,8 

7—11 

640 

54,9 

nach  4gr  Lithion  citricnm: 

7—1:  49,2;  1—7:  45,7;  7—7:  50,0, 
nach  5gr  Lithion  citricum: 

7—1:  44,0;  1—7:  31,9;  7—7:  46,7. 
Ich  möchte  also  sagen:  Patienten,  welche  einmal  an  Urat- 
steinen  gelitten  haben,  sind  so  zu  halten,  dass  die  relative 
Acidität  ihres  Urins  60  nicht  überschreite,  am  besten  sich  zwischen 
45  und  60  halte.  Das  geschieht  am  besten  dadurch,  dass  sie 
des  Vormittags  und  am  späten  Nachmittag  geringe  Mengen 
alkalischer  Salze  oder  pflanzensaurer  Salze  zu  sich  nehmen. 
Dieselben  mit  dem  Essen  oder  unmittelbar  danach  zu  gemessen, 
erscheint  nicht  rathsam,  da  ein  Herabgehen  der  Acidität  gleich 
nach  dem  Mittag  in  den  meisten  Fällen  von  selbst  geschieht. 
Grosse  Mengen  sind  durchaus  nicht  nothwendig;  pro  Tag  dürften 
4 — 10  gr  angemessen  sein.  Es  empfiehlt  sich  wohl,  sie  in  Mine- 
ralwässsem  zu  reichen;  jedes  der  zahlreichen  Wässer  ist  wohl 
hier   gleich   gut,    ob   es   nun   IVo»  Natroncarbonat   mehr   oder 
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weniger  hat.  Biliner,  Vichy  sind  gewiss  am  meisten  zu  em- 
pfehlen, aber  Selterser,  Salzbrunner,  Fachinger  u.  v.  a.  sind 
nützlich.  Das  sog.  Wiesbadener  Gichtwasser  mit  7  7oo  NaCl 
und  87oo  Na^COj  ist  besonders  empfehlenswerth.  Von  jedem 
dieser  Wässer  werden  täglich  'U — 1  1  getrunken,  in  kleinen 
Zwischenräumen,  so  zwar,  dass  die  Zeit  während  und  nach  der 
Hauptmahlzeit  frei  bleibt.  Es  steht  nichts  im  Wege,  durch  Lö- 
sung von  6  gr  Soda  in  1  1  Wasser  solch  ein  diätetisches  Trink- 
wasser sich  selbst  zu  bereiten. 

Ich  möchte  nun  zum  Schluss  fragen,  ob  es  ausser  den  dar- 
gestellten Mitteln,  der  Ordnung  der  Diät,  der  reichlichen  FlUssig- 
keitszufuhr  und  dem  Genuss  alkalischer  Wässer  noch  andere 
Mittel  giebt,  die  über  die  Beeinflussung  der  Reaction  hinaus 
wirksam  wären,  Mittel,  welche  in  einer  specifischen  Weise  Harn- 
säure lösen  könnten.  Dass  dies  weder  die  oben  genannten  orga- 
nischen Basen,  noch  auch  das  Lithion  vermögen,  brauche  ich 
nicht  nochmals  auseinander  zu  setzen.  Diese  Mittel  gehen  in 
den  Urin  über  und  vereinigen  sich  mit  den  vorhandenen  Säuren 
je  nach  den  vorhandenen  Mengen  derselben,  so  dass  z.  B.  der 
grösste  Theil  des  eingenommenen  Lithions  als  Chlorlithium,  und 
nur  ein  kleinster  Rest  als  hamsaures  Lithion  zu  erscheinen 
vermag. 

Es  giebt  nur  ein  Mittel,  welches  im  Stande  ist,  Harnsäure 
zu  lösen,  unabhängig  von  den  Gesetzen  der  Massenwirkung  und 
der  Acidität,  das  ist  eine  Substanz,  deren  Wirkung  seit  Jahren 
bekannt  ist,  und  welche  doch  nur  wenig  angewandt  ist,  weil  nie- 
mals industrielle  Reclame  dafür  geschäftig  war,  der  Harnstoff. 

Vor  etwa  6  Jahren  hat  Rudel  im  phaimakologischen  In- 
stitut zu  Heidelberg  festgestellt,  dass  Harnstoff  die  Harnsäure  zu 
lösen  vermag. 

Er  hat  dieses  Verhältniss  herangezogen,  um  zu  erklären, 
weshalb  im  normalen  Urin  soviel  mehr  Harnsäure  gelöst  werden 
kann,  als  im  Wasser  möglich  ist.  Daraufhin  hat  v.  Mering 
empfohlen,  man  solle  uratische  Patienten  viel  Fleisch  essen 
lassen,  denn  wer  viel  Fleisch  isst,  hat  viel  Harnstoff  im  Urin. 
Ich  glaube  aber,  wenn  man  den  Patienten  aus  diesem  Grunde 
viel  Fleisch  essen  lässt,  so  schlägt  man  ihm  mit  der  einen  Hand 
Wunden,  um  sie  ihm  mit  der  anderen  zu  heilen.  Besser  ver- 
meidet man  wohl  die  reiche  Hamsäurebildung  durch  vieles 
Fleisch,  und  giebt  dem  Patienten  den  Harnstoff  als  fertiges  Prä- 
parat.   So  hat  es  seit  vorigem  Jahr  Rosenfeld  in  Breslau  an- 
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gewendet;  so  ist  es,  wie  ich  aus  dem  Bericht  über  den  letzten 
Congress  für  innere  Medicin  ersehen  habe,  in  der  letzten  Zeit 
von  vielen  Klinikern  verabreicht  worden. 

Ich  selbst  habe  die  therapeutische  Anwendung  reinen  Harn- 
stoffes seit  beinahe  2  Jahren  in  grossem  Maassstabe  erprobt. 
Ich  glaube  sagen  zu  dürfen,  dass  dieser  Stoff  ein  ausgezeichnetes 
Mittel  gegen  hamsaure  Diathese  darstellt.  Ich  gebe  es  solchen 
Patienten,  welchen  Harnsteine  abgegangen  sind,  und  welche  von 
Neuem  an  Koliken  bezw.  Hämaturien  leiden.  Ich  verfehle  nicht, 
nochmals  auf  die  bekannte  Thatsache  hinzuweisen,  dass  reich- 
liche Zufuhr  alkalischer  Flüssigkeiten  in  vielen  Fällen  bei  geeig- 
netem Verhalten  der  Patienten  auch  ohne  Harnstoff  die  Symptome 
beseitigt;  aber  jeder  Arzt  wird  gern  ein  Mittel  besitzen,  das 
ganz  allein  dasselbe  zu  leisten  vermag,  wie  die  bisher  erprobten 
Methoden. 

Ich  verordne: 

üreae  purae    10,0  (—20) 
Aqu.  destill.  200,0 
2stdl.  1  Esslöffel. 

Schädliche  Nebenwirkungen  dieses  Medicaments  habe  ich 
nicht  gesehen,  trotzdem  ich  schon  mehrfach  bis  500  gr  hinter- 
einander habe  verbrauchen  lassen. 

Eine  erwünschte  Nebenwirkung  ist  die  oft  bemerkbare  Er- 
höhung der  Diurese,  auf  welche  ich  an  anderer  Stelle  hingewiesen 
habe. 

Die  hamsäurelösende  Wirkung  des  Harnstoffs,  die  ich  in 
vielen  Fällen  klinisch  an  dem  Schwinden  kolikartiger  Symptome 
und  der  klaren  Entleerung  früher  getrübter  Urine  erprobt 
habe,  zeigt  sich  experimentell  in  eindeutiger  Weise  darin,  dass 
der  Urin  nach  der  Einnahme  von  Harastoff  bei  gleichbleibender 
relativer  Acidität  verhältnissmässig  viel  Harnsäure  löst.  In  der 
folgenden  Tabelle  sind  die  von  mir  ermittelten  Zahlen  enthalten; 
die  geprüften  Urine  sind  von  Patienten  entleert,  welche  in 
24  Stunden  20  gr  Harnstoff  eingenommen  hatten.  Die  24stUndige 
Urinmenge  wurde  über  Chloroform  gesammelt,  und  in  derselben 
die  relative  Acidität;  der  Hamsäuregehalt  und  das  Lösungs- 
vermögen für  Harnsäure  bestimmt  (s.  Tabelle  7). 

Diese  Zahlen  zeigen  aufs  Klarste,  wie  bedeutend  das 
Lösungsvermögen  für  Harnsäure  ist,  welches  dem  Urin  nach  dem 
Einnehmen  von  Hamstofflösungen  zukommt. 


Relative 
Acidität 


53,1 
48,6 
65,7 
61,2 


—     238     — 
Tabelle  7. 


Der  geprüfte  Urin 

enthielt  Hamalhire 

in  100  com 


0,0941 
0,0854 
0,0856 
0,0768 


In  100  com  Urin 
Idsten  sich  in  4  8td. 
Gramm  Hamsäare 


0,0213 
0,0524 
0,0872 
0,0368 


Durch  meine  Ausführungen  hoffe  ich  gezeigt  zu  haben,  dass 
wir  wohl  im  Stande  sind  durch  eine  rationelle  Prophylaxe  die 
Bildung  hamsaurer  Nierenconcretionen  zu  verhüten. 


XVII. 

Ueber  die  Ernäbrung  der  HerzkrankeiL 

Von 

Dr.  F.  Hirschfeld. 

Während  es  vor  30  bis  40  Jahren  als  Grundsatz  galt, 
Herzkranken  und  Kranken  mit  Compensationsstöiiingen  möglichst 
wenig  Nahrung  zu  reichen,  ist  dieses  Verfahren  in  der  letzten 
Zeit  vollständig  aufgegeben  worden.  Wesentlich  hierzu  beige- 
trs^en  hat  wohl  die  Erfahrung,  dass  solche  Kranke  mit  der  zu- 
nehmenden Verschlimmerung  so  wie  so  immer  schwächer  werden. 
Man  wollte  dies  durch  eine  Nahrungsbeschränkung  nicht  noch 
beschleunigen.  Immerhin  lag  der  früheren  Methode  der  Grund- 
satz zu  Grunde,  dass  die  Nahrungszufuhr  einen  gewissen  Ein- 
flnss  auf  den  Kreislauf  haben  mttsse,  eine  Ansicht,  die  gegen- 
wärtig in  der  Therapie  gänzlich  aufgegeben  ist.  Wenigstens 
gilt  bei  der  Behandlung  Herzkranker,  wie  anderer  Kranker,  nur 
der  Grundsatz,  alle  Schädlichkeiten  bei  der  Ernährung  fernzu- 
halten; man  wird  z.  B.  einen  chronischen  übermässigen  Alkohol- 
genuss  verbieten,  oder  bei  vorhandenen  Verdauungsbeschwerden 
diese  zu  bekämpfen  suchen,  um  die  Ernährung  zu  bessern. 

In  den  nachfolgenden  Ausführungen  möchte  ich  nun  keines- 
falls etwa  die  frtlher  übliche  Nahrungsbeschränkung  wieder  ohne 
Weiteres  empfehlen,  sondern  nur  darauf  hinweisen,  dass  erstens 
Einwirkungen  der  Nahrungszufuhr  auf  den  Kreislauf  sich  geltend 
machen  können,  femer,  dass  zeitweise  Nahrungsbeschränkungen 
in  gewissen  Stadien  der  Compensationsstörungen  von  Vortheil 
sind,  schliesslich,  dass  bei  damiederliegender  Esslust  bei  Herz- 
fehlem und  Compensationsstörungen  eine  reichliche  Ernährung 
unter  Umständen  schädlich  wirken  kann. 
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Veranlasst  wurde  ich  zu  diesen  Untersuchungen,  die  ich 
grösstentheils  schon  früher  mitgetheilt^)  habe,  durch  Beobach- 
tungen bei  der  Behandlung  von  Fettleibigen.  Ich  konnte  da- 
mals feststellen,  dass  Fettleibige  am  Beginn  der  Entfettungscur, 
die  eine  Inanition,  wenigstens  eine  partielle  Inanition  darstellt, 
nicht  allein  Fett,  sondern  auch  Eiweiss  verloren.  Dagegen 
nahmen  sie,  infolge  der  dabei  vorgenommenen  MuskelUbung, 
an  Kräften  zu.  Daraus  ergab  sich  also,  dass  einzelne  Organe 
bei  vorübergehender  Mindereiiiährung  trotz  eines  Eiweissver- 
lustes  ilire  Leistungsfähigkeit  vermehren  oder  jedenfalls  erhalten 
können.  Diese  Thatsache  geht  übrigens  auch  aus  einigen  anderen 
Beobachtungen  in  der  Pathologie  hervor.  So  weiss  man,  dass 
hungernde  Thiere  von  dem  Gewicht  des  Herzens  oder  dem  des 
Gehirns,  d.  h.  also  der  auch  im  Hunger  immer  noch  arbeitenden 
Organe  nichts  verlieren.  Ebenso  findet  man  bisweilen,  dass  bei 
Consnmptionskrankheiten  einzelne  Organe,  insbesondere  einzelne 
Muskeln  sogar  hypertrophiren  können.  Ausserdem  sah  neuer- 
dings ein  russischer  Forscher,  A.  Timofejeff*),  eine  Herz- 
hypertrophie bei  Hunden  nach  künstlich  erzeugten  Herzklappen- 
fehlem  auch  dann  ohne  Verzögerung  eintreten,  wenn  das  be- 
treffende Versuchsthier  zu  wenig  Nahrung  erhielt.  Man  kann 
also  annehmen,  dass  durch  eine  kurze  Minderemährung  das 
Herz  in  seinen  Geweben  noch  keinen  Schaden  leidet. 

Andererseits  lehrt  die  physiologische  Erfahrung,  dass  der 
Kreislauf  durch  die  Nahrungsaufiiahme  in  Anspruch  genommen 
wird,  wenigstens  dass  das  Herz  vorübergehend  eine  stärkere 
Arbeit  leistet.  Denn  erstens  wird  durch  den  Uebergang  der 
Nährstoffe  in  den  Kreislauf  zeitweise  der  Blutstrom  ein  grösserer; 
das  Herz  muss  also  vorübeigehend  eine  grössere  Menge  Blut 
treiben.  Allerdings  wird  dies  vielleicht  durch  eine  geringere 
Spannung  der  Gef^swand  wenigstens  zum  Theil  ausgeglichen. 
In  dem  Sinne  stellt  auch  reichliches  Trinken  eine  Belastung  für 
den  Kreislauf  dar,  wie  besonders  Oertel  betont  hat. 

Femer  wird  durch  die  Thätigkeit  der  vegetativen  Muskeln 
oder  Drüsen  zeitweise  der  Stoffümsatz  und  damit  auch  der  Sauer- 
stoffverbrauch ein  grösserer.  Um  nun  zu  den  arbeitenden  Or- 
ganen die  nötliigen  Mengen  von  sauerstoffhaltigem  Blut  hinzu- 
schaffen, muss  das  Herz  etwas  stärker  arbeiten. 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892,  No.  11  u.  35. 

2)  Nach    einem  Referat    des    Autors    im    Centralbl.    f.    d.   medicin. 
Wissensch.  1889,  No.  26. 
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Schliesslich  kann  auch  nach  reichlichen  Mahlzeiten  durch 
die  Aiiftllliing  des  Magens  die  Bewegungsfthigkeit  des  Brust- 
korbs und  die  Arbeit  des  Herzens  erschwert  werden. 

Sie  können  mir  hier  mit  Recht  einwenden,  dass  das  theo- 
retische Erwägungen  seien.  Vielleicht  stehen  den  durch  die 
Minderemährung  erstrebten  Vortheilen  eben  hieraus  sich  er- 
gebende beträchtliche  Nachtheile  gegenüber.  Es  wäre  leicht 
möglich,  dass  der  Organismus  bei  einer  auch  nur  vorübergehen- 
den Minderemährung  dadurch  Schaden  leidet,  dass  das  Blut 
immer  mehr  verdünnt  wird.  Bei  foitgesetzter  Inanition  wird 
thatsächlich  der  Körper  wasserreicher,  wie  ich  aus  Stoffwechsel- 
untersuchungen an  Fettleibigen  mit  Sicherheit  feststellen  konnte. 
Fernerhin  kann  man  einwenden:  diese  Erleichterung,  die  dem 
Herzen  durch  eine  zeitweilige  Nahrungsverminderung  bereitet 
wird,  ist  zu  gering,  als  dass  sie  überhaupt  ins  Gewicht  fällt. 
Es  muss  jedoch  berücksichtigt  werden,  dass  bei  einem  Herz- 
kranken während  des  Bestehens  einer  Circulationsstörung  die 
Befreiung  von  der  geringsten  Thätigkeit  eine  Erleichterung  be- 
deutet. Bei  einem  solchen  Kranken  stellt  schon  das  Steigen 
einiger  Stufen  eine  bedeutende  Thätigkeit  dar,  die  ihm  erspart 
werden  muss.  In  dem  Sinne  wäre  es  also  immerhin  möglich, 
dass  Nahi*ungsverminderung,  ebenso,  wie  die  Vermeidung  jeder 
Muskelthätigkeit  sich  nützlich  erweisen  kann. 

Bei  soviel  Gründen  für  und  wider  kann  eine  sichere  Ent- 
scheidung nur  aus  Versuchen  gewonnen  werden.  Bevor  ich 
eigene  Untersuchungen  hierüber  in  Angriff  nahm,  gelang  es  mir, 
noch  anderweitige  Beweise  herbeizuschaffen.  In  der  Literatur 
der  60er  Jahre  findet  man  einen  begeisterten  Anhänger  der 
Milchcur.  Es  ist  ein  russischer  Arzt,  KarelP),  der  auch  er- 
wähnt, dass  diese  Cur  viel  gebräuchlicher  in  Frankreich  und 
Russland  wäre,  als  in  Deutschland.  Dabei  gestattet  Kar  eil 
ausdrücklich  in  der  ersten  Zeit  nur  sehr  wenig  Milch,  etwa 
6 — 800  ccm  den  ganzen  Tag  über.  Er  verbietet  streng,  andere 
Nahrung  zu  nehmen  und  lässt  nur  langsam  diese  geringen 
Milchgaben  vergrössem.  Er  sagt  hierüber  ausdrücklich,  dass 
bisweilen,  wenn  die  Kranken  grössere  Mengen  Milch  zu  sich 
nahmen,  eine  Verschlimmerung  auftrat.  Man  musste  alsdann 
wieder  zu  den  kleinen  Gaben  zurückkehren.  lieber  gute  Er- 
fahrungen  auf  diesem   Gebiete    berichten    auch   noch  Winter- 


1)  Kar  eil,  De  la  care  de  lact.    Arch.  g^neral   de  medecine  1866. 

Verhuidl.  d.  Berl.  med.  Ges.     1896.    II.  16 
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nitz^)  und  Högerstedt.'')  Auch  Ho  ff  mann  sah  Vortheile 
von  der  Minderemährung.  Er  gab  allerdings  nicht  so  geringe 
Mengen. 

M.  H.,  bei  dieser  Anwendung  der  Milchdiät  ist  es  wohl 
klar,  dass  es  nicht  die  Milch  sein  kann,  welche  eine  Dinrese 
herbeiführt.  Denn  sonst  wäre  es  undenkbar,  dass  Zusatz  an^ 
derer  Nahrung  oder  schon  die  Verabreichung  von  etwas  zu  viel 
Milch  die  Wirkung  beeinträchtigt.  Ich  will  auch  bald  bemer- 
ken, dass  ich  durch  Schabefleisch  und  Eier'  genau  dasselbe 
erreichte. 

lieber  den  Einfluss  der  Nahrungsvenninderung  habe  ich 
etwa  20  Versuche  angestellt.  Die  ersten  Versuche  habe  ich 
schon  vor  mehreren  Jahren  mitgetheilt.^)  In  den  ersten  5  Ver- 
suchen hatte  ich  8  mal  einen  sehr  deutlichen  Erfolg  zu  ver- 
zeichnen. Später  war  wohl  hier  und  da  auch  Besserung  zu  be- 
merken, aber  sie  war  nicht  so  überzeugend,  wie  wie  bei  den 
ersten  Versuchen.  Jedoch  war  eben  dadurch  die  Grenze  genau 
zu  bestimmen,  wann  diese  Inanitionscur  von  Vortheil  ist 
Uebrigens  setzte  ich  die  Nahrungsverminderung  nicht  so  lange 
fort,  wie  Kare  11  dies  vorschreibt.  Kar  eil  hat  wochenlang 
diese  geringen  Nahrungsmengen  gegeben,  während  ich  diesen 
Zeitraum  höchstens  auf  4 — 6  Tage  ausdehnte. 

Auf  Grund  meiner  Beobachtungen  kann  ich  nun  folgende 
Sätze  aufstellen. 

Bei  einer  Verminderung  der  Nahrungszufuhr  wird  auch  das 
Verlangen  nach  Fllissigkeitsauihahme  ein  geringeres.  Ein  gün- 
stiges Resultat  von  der  Anwendung  der  Minderemährung  kann 
man  erwarten,  wenn  nur  ein  massiger  Grad  von  Oedemen 
besteht,  feiner,  wenn  die  Compensationsstörungen  seit  nicht  zu 
langer  Zeit  entstanden  sind  und  es  sich,  wie  schon  aus  diesen 
Bedingungen  ersichtlich  ist,  um  keine  allzu  schweren  Fälle 
handelt. 

Das  Wesentliche  ist  jedoch,  dass  die  Esslust  vorher  eine 
rege  gewesen  sein  muss,  so  dass  die  Ernährung  des  Kranken 
bisher  eine  wenn  nicht  reichliche,  so  immerhin  doch  genügende 
war.  Man  kann  den  deutlich  hervortretenden  Erfolg,  die  Diurese, 
erwarten,  wenn  z.  B.  vorher  die  üblichen  2000  Calorien  gereicht 


1)  Wien.  med.  Presse  1870. 

2)  Zeitschr.  f.  klm.  Med.,  Bd.  14. 

3)  L.  c. 
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sind  und  dann  die  Nahrung  auf  ca.  500  herabgesetzt  wurde. 
War  vorher  schon  die  Esslust  eine  geringe,  dass  die  Patienten 
etwa  nur  die  Hälfte  des  Bedarfs  deckten,  so  hat  eine  weitere 
Verminderung  nur  wenig  Vortheil.  Die  Anfalle  von  Athem- 
noth  besserten  sich  oder  die  Dyspnoe  wurde  wohl  geringer.  Es 
trat  jedoch  keine  entscheidende  Wendung  zum  Bessern  ein.  Ich 
mussste  also  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  in  derartigen  Fällen 
der  Organismus  durch  die  Appetitlosigkeit,  wenn  man  sich  auf 
diesen  teleologischen  Standpunkt  stellen  will,  gewissermaassen 
schon  eine  Selbstregulirung  allmählich  versucht  hat. 

Dass  ein  deutlicher  Einfiuss  der  NahrungszuAihr  auf  den 
Kreislauf  anzunehmen  ist,  konnte  ich  merken,  wenn  ich  nach 
vorsichtiger  Beseitigung  der  Magenbeschwerden  die  Ernährung 
steigerte,  indem  ich  Milch,  Rahm  und  ähnliche  Speisen  ge- 
stattete; es  trat  immer  eine  Verschlimmerung  ein.  Den  betref- 
fenden Kranken  nutzte  es  durchaus  nicht,  dass  ihre  Magen- 
beschwerden gehoben  waren,  sondern  wenn  ich  dann  eine  Bilanz 
anstellte  und  die  eingeführte  Flüssigkeit  mit  der  ausgeführten 
verglich,  merkte  ich,  dass  die  Oedeme  stärker  zunahmen,  als 
dies  zur  Zeit  der  geringen  Ernährung  gewesen  war.  Auch 
die  Athemnoth  wurde  grösser  und  das  Gesammtbefinden  ver- 
schlimmerte sich.  Dabei  möchte  ich  ausdrücklich  betonen,  dass 
das  Volumen  der  Nahrung  nicht  wesentlich  vermehrt  war.  Es 
wurden  nur  fUr  die  Suppen  und  dünnen  Thee-  oder  Caffeeauf- 
güsse  gewissermaassen  concentrirtere  Nahrungsmittel  verabreicht. 
Allerdings  klagten  dann  die  betreffenden  Kranken  sehr  über 
Durst. 

Deshalb  muss  ich  auch  in  diesem  Punkt  entschieden  0er tel 
widersprechen.  Oertel')  räth  nämlich,  bei  mageren  und  her- 
untergekommenen Herzkranken  eine  reichliche  Diät  zu  geben, 
insbesondere  reichlich  Kohlehydrate  zu  verabreichen,  denn  die 
Ermöglichung   des  Fettansatzes   sei  von   ausschlaggebender  Be- 


1)  Oertel,  Therapie  der  KreislaufSstörnngen,  IV.  Aufl.,  1891, 
S.  157  n.  ff.  Ganz  neuerdings  scheint  Oertel  allerdings  diesen  Stand- 
punkt geändert  zu  haben,  wie  ans  einem  Aufsatz  in  der  Zeitschrift 
für  Krankenpflege,  1896.  hervorgeht,  da  er  Jetzt  räth,  Herzkranken  nicht 
zu  viel  Nahrang  zn  geben.  Immerhin  empfiehlt  er  noch  reichlich  Kohle- 
hydrate, Zacker  und  zackerreiche  Nahrangsmittel,  and  sagt  nicht,  dass 
er  die  f^here  Anschanung  über  die  Zweckmässigkeit  der  reichlichen 
Emähroog,   welche   ausführlich   in   dem   oben  citirten  Werke  begründet 

ist,  jetzt  Yollständig  aufgegeben  hat. 

16* 
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deutung.  M.  H.,  das  halte  ich  für  einen  entschiedenen  Fehler. 
Solange  die  Compensationsstörung  besteht,  ist  es  unmöglich,  eine 
Ueberemährong  herbeizuführen,  ohne  den  Kranken  zu  schaden. 
Nur  dann,  wenn  die  Compensationsstörung  schon  gehoben  ist, 
kann  man  daran  gehen,  die  Ernährung  zu  bessern.  Dann  steigt 
in  der  Regel  der  Appetit  schon  von  selbst  an,  und  der  Kranke 
ist  im  Stande,  seine  Kräfte  wieder  herzustellen.  Aber  so  lange 
die  Kreislaufstörung  noch  besteht,  darf  man  nicht  den  Versuch 
einer  reichlichen  Ernährung  unternehmen. 

Was  die  Ausführung  der  Cur  angeht,  so  möchte  ich  noch 
bemerken,  dass  zuerst  die  betreffenden  Patienten  solche  Mengen 
Milch  erhalten,  wie  Kar  eil  vorschreibt.  Die  Flüssigkeitszufuhr 
betrug  also  etwa  V«  Liter,  da  die  Kranken  ausser  der  Milch 
keine  anderen  Getränke  erhielten.  Später  gab  ich  ihnen  etwas 
Fleisch  oder  auch  etwas  Ei.  Diese  Maassregel  hielt  ich  deshalb 
für  vortheilhafter,  weil  die  Patienten  nicht  so  über  Hunger 
klagten,  wie  dies  Winternitz  besonders  angiebt.  Denn  250  gr 
Fleisch,  d.  s.  50  gr  Eiweiss  und  5  gr  Fett,  liefern  bei  der  Ver- 
brennung im  Organismus  ebensoviel  Wärme  als  etwa  500  ccm 
Milch,  d.  s.  17  gr  Eiweiss,  15  gr  Fett  und  20  gr  Kohlehydrate. 
Dabei  gelang  es  auch,  die  Flüssigkeitszufuhr  bis  auf  ^/^ — V*  Liter 
herabzudrücken.  Als  Getränke  erhielten  die  Patienten  Eisthee 
oder  Eiscaffee. 

Ueble  Nebenwirkungen  wurden  bei  der  Cur  nicht  beob- 
achtet, wohl  hauptsächlich  deshalb,  weil  ich  die  Cur  nicht  lange 
fortsetzte,  wie  Kar  eil  vorschreibt.  Nach  meinen  Erfahrungen 
bei  der  Behandlung  Fettleibiger  glaube  ich  übrigens,  dass  ge- 
fährliche Schwächezustände  infolge  von  Inanition  nur  dann  zu 
erwarten  sind,  wenn  die  betreffenden  Personen  auch  kräftige 
Muskelarbeit  leisten.  Bei  Bettruhe  hingegen  scheint  mir  nichts 
zu  befürchten.  Eine  deutliche  Besserung  wurde  dann  angenommen, 
wenn  Diurese  eintrat.  Hier  und  da  verminderten  sich  auch  wohl 
bei  einigen  Kranken  die  Anfälle  von  Asthma,  sowie  die  Athem- 
noth.  Diese  Fälle  habe  ich  aber,  wie  schon  erwähnt,  ausdrück- 
lich nicht  unter  die  Fälle  von  entschiedener  Besserung  gezählt 

Eine  naheliegende  Frage  wäre  nun:  wenn  die  Flüssigkeits- 
zufiihr  allein  schon  eine  Belastung  der  Herzthätigkeit  darstelt 
—  warum  können  wir  nicht  allein  die  Kreislaufsstörung  dadurch 
schon  beseitigen,   dass   wir   die  Flüssigkeitszufuhr   vermindern? 
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Dann  verhüten  wir  wenigstens  sicher,  dass  der  Körper  darch 
eine  Minderemährung  Schaden  leidet.  Es  ist  dies  der  bekannte 
Gedanke  von  Oertel. 

Der  AnsfÜhnmg  dieser  Idee  stellen  sich  aber  Schwierig- 
keiten gegenüber. 

Erstens  kann  man  bei  Kranken  mit  Kreislaufsstönmgen 
nnter  ein  gewisses  Minimum  der  Flüssigkeitszufahr  nicht  gehen, 
wenn  anders  die  Kranken  etwas  gemessen  sollen.  Wenn  man 
z.  B.  findet,  dass  der  Kranke  bei  sich  selbst  überlassener  Er- 
nährung bei  Kreislauftstömngen  annähernd  ,die  Hälfte  seines 
Bedarfs  deckt,  also  etwa  1000  Calorien  zn  sich  nimmt,  dann 
beträgt  wenigstens  die  von  ihm  täglich  genommene  Flüssig- 
keitsmenge  1000 — 1500  ccm.  Unter  diese  Grenze  zu  kommen, 
gelingt  nur  in  wenigen  Fällen.  Demi  wenn  man  die  Flüssig- 
keitszufuhr vermindert,  erklären  die  Kranken,  sie  könnten 
dann  auch  nicht  so  viel  Nahrung  zu  sich  nehmen.  Gelingt 
es  aber  —  einigemal  ist  mir  das  in  der  That  möglich  ge- 
worden —  bei  gleichbleibender  Nahrung  das  erlaubte  Maass 
etwas  herabzusetzen,  dann  sinkt  auch  die  Urinabsonderung  dem- 
entsprechend. Eine  Diurese  tritt  hierauf  sicher  nicht  ein.  Wird 
aber  die  Ernährung  vermindert,  so  ist  das  quälende  Durstgeftthl 
sofort  geschwunden.  So  konnte  ich  in  den  Anfangs  erwähnten 
Versuchen  es  leicht  durchsetzen,  dass  die  betreffenden  Kranken 
anstatt  etwa  1 — 2  Liter  Flüssigkeit  nur  Vj — Vi  ^^^^^  zu  sich 
nahmen,  als  die  Ernährung  von  2500  Galerien  auf  ein  Fünftel 
beschränkt  wurde.  Je  reichlicher  die  Ernährung  ist,  desto 
stärker  ist  auch  das  Verlangen  nach  FlUssigkeits- 
aufnahme.  Diese  Erfahrung,  die  ich  schon  bei  Gesunden 
machte,  gilt  in  noch  höherem  Maasse  für  Herzkranke.  Nach 
meinen  Beobachtungen  halte  ich  es  für  unmöglich,  bei  gleich- 
bleibender Ernährung  allein  durch  Verminderung  der  Flüssig- 
keitszufuhr eine  Diurese  bei  Compensationsstörungen  zu  erreichen. 

Allerdings  will  ich  hinzufügen,  dass  das  nicht  für  die 
gilt,  die  vorher  ein  Uebermaass  getrunken  haben.  Wenn 
ein  Herzkranker  vorher  etwa  5  Liter  Flüssigkeit  zu  sich  ge- 
nommen hat,  reichliche  Mengen  Bier  u.  s.  w.,  dann  kann  bei 
eintretender  Compensationsstörung  allein  die  Verminderung  der 
Flüssigkeitszufuhr  schon  genügen,  um  eine  bedeutende  Erleich- 
terung zu  schaffen.  Welcher  von  beiden  Factoren,  Verminderung 
der  Nahrungsaufnahme  oder  die  der  Flüssigkeit,  an  und  für  sich 
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die  grössere  Wirksamkeit  ausübt,  ist  nicht  zu  entscheiden.') 
Sicher  ist  jedoch,  dass  die  Kost  während  einer  CompenBations- 
Störung  nie  dauernd  reichlich  sein  kann,  wenn  die  Wasserauf- 
nahme eine  ungenügende  bleibt.  Wir  müssen  also  immer  beide 
Factoren  zugleich  anwenden. 

Das  Ergebniss  dieser  Versuche  ist:  eine  zeitweilige  Inani- 
tion  ist  vortheilhaft  bei  Gompensationsstörangen,  wenn  vorher 
die  Esslust  eine  rege  war.  Ist  die  Esslust  vermindert,  so  dass 
die  Ernährung  ungenügend  war,  dann  nützt  eine  weitere  Ver- 
minderung der  Kost  nichts.  In  dem  Falle  ist  aber  auch  die 
nach  einer  Beseitigung  der  Magenbeschwerden  herbeigeführte 
reichlichere  Ernährung  schädlich. 

Jetzt  möchte  ich  noch  eine  hiermit  in  Verbindung  stehende 
Bemerkung  machen.  Fraentzel^)  sagt  in  seinem  Buche  über 
Herzkranke,  er  glaube,  dass  in  den  letzten  Jahren  die  Fälle 
von  Herzhypertrophie  in  Folge  von  Luxusconsumption  in  Berlin 
häufiger  geworden  seien  und  bringt  dies  im  Einklang  damit, 
dass  gegenwärtig  die  sogenannten  Herzneurosen  auch  öfterer 
beobachtet  werden.  Zum  Theil  wird  dies  vielleicht  auf  zu- 
nehmende Neurasthenie  zu  schreiben  sein.  Zu  einem  anderen 
Theil  ist  gewiss  an  die  Möglichkeit  zu  denken,  dass  hier  Fälle 
von  Herzhypertrophie  infolge  von  Luxusconsumption  sich  all- 
mählich entwickeln  und  zwar  dann,  wenn  der  betreffende  Pa- 
tient besonders  blutreich  ist,  wenigstens  einen  blutreichen  soge- 
nannten plethorischen  Habitus  darbietet  und  in  den  letzten  Jahren 
an  Körpergewicht  beträchtlich  zugenommen  hat.  Fraentzel 
glaubt,  dass  der  übermässige  Biergenuss  diese  Beschwerden  ver- 
anlasst. Derartige  Patienten  erklären  aber  oft  sehr  ent- 
rüstet, dass  sie  durchaus  keinen  Alkoholmissbrauch  treiben. 
Sie  erzählen,  dass  sie  nur  Abends  2  bis  B  Glas  Mttnchener 
Bier  trinken,  imd  behaupten  mit  Recht,    dass  diesem  Biergenuss 


1)  Eine  Entscheidung  wäre  leicht  zu  erlangen  gewesen,  wenn  bei 
bei  der  Herabsetzung  der  Ernähmng  die  betreffenden  Kranken  grosse 
Mengen  Flüssigkeiten  getnmken  hätten.  Wäre  hiemach  keine  Diärese 
eingetreten,  so  wäre  dies  ein  Beweis,  dass  die  Yermindenmg  der  Er- 
nähmng ohne  eine  gleichzeitige  Beschränkong  in  der  Wasseraofhabme 
wirknngslos  Ist.  Da  aber,  wie  erwähnt,  bei  diesen  Versnchen  der 
Durst  sofort  ein  geringerer  ist  und  reichliches  Trinken  Tieileicht 
schädüch  wirkt,  wurde  natürlich  von  diesen  Experimenten  Abstand  ge- 
nommen. 

2)  I.  Bd.,  S.  88. 
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eigentlich  sehr  Viele  huldigen,  ohne  die  geringsten  Nachtheile 
davon  zn  versptlren.  Das  ist  nnn  richtig.  Denn  ein  derartiger, 
immerhin  doch  mässigec  Alkoholmissbraoch  ist  bei  sonst  gesunden 
jüngeren  Männern  schwerlich  im  Stande,  eine  Herzneorose  hei^- 
vorzurufen.  Ich  glaube  deshalb,  dass  hier  der  Biergenuss  im 
Verein  mit  der  reichlichen  Ernährung  die  Ursache  der  Herz- 
beschwerden abgiebt.  Wenigstens  sah  ich  in  einigen  Fällen  eine 
rasche  Besserung  eintreten,  als  nicht  allein  der  Biergenuss 
verringert,  sondern  auch  der  Körpergewichtszunahme  durch  eine 
Verminderung  der  Ernährung  entgegengearbeitet  wurde.  War 
dies  erreicht,  dann  schadete  diesen  Patienten  auch  ein  massiger 
Bier-  oder  Weingenuss  nichts  mehr,  —  den  ich  übrigens  unter 
diesen  Verhältnissen  keinesfalls  empfehlen  möchte. 

M.  H.,  eigentlich  ist  diese  Erfahrung  alt.  Sehr  viele  Aerzte 
wissen  schon,  dass  Kranke  mit  Herzbeschwerden  massig 
leben  sollen.  Es  gilt  aber  als  ebenso  feststehend,  dass  sich  der- 
artige Kranke  ,, kräftig **  ernähren  sollen.  Was  nun  eine  „kräftige" 
Kost  ist,  darüber  herrschen  in  quantitativer  wie  qualitativer  Be- 
ziehung sehr  verschiedene  Begriffe.  Es  ist  nur  nothwendig, 
dass  wir  als  Aerzte  uns  dessen  bewusst  sind,  dass  wir  bei  Fällen 
von  sich  entwickelnder  Herzhypertrophie  zeitweise  eine  den 
Stoffbedarf  nicht  vollständig  deckende  Ernährung  verordnen. 

Zum  Schluss  möchte  ich  mich  dahin  zusammenfassen:  Die 
Nahrungszufuhr  stellt  eine  vorübergehende  Belastung  des  Kreis- 
laufes dar,  welche  physiologisch  vielleicht  kaum  ins  Gewicht  fällt, 
bei  Compensationsstörungen  hingegen  nicht  zu  vernachlässigen  ist. 
Ebenso,  wie  zeitweise  Muskelruhe,  kann  daher  bei  Compen- 
sationsstörungen zur  Schonung  des  Herzens  eine  zeitweilige 
Minderemährung  zur  Anwendung  kommen.  Hierbei  wird  auch 
die  Flttssigkeitsauinahme  eine  geringere,  da  der  Durst  des  be- 
treffenden Kranken  sofort  nachlässt.  Wenn  aber  vorher  die  Er- 
nährung schon  eine  ungenügende  war,  bez.  die  Patienten  infolge 
von  Magenbeschwerden  sich  nicht  hinreichend  ernähren  konnten, 
nützt  auch  eine  weitere  Verminderung  der  Ernährung  nichts. 
Aber  in  derartigen  Fällen  ist  sicher  eine  Ueberemährung,  die 
etwa  nach  Beseitigung  von  Magenbeschwerden  erlangt  würde, 
schädlich.  Mit  der  Minderemährung  geht  auch  eine  Verringe- 
rung der  Flüssigkeitsaufhahme  Hand  in  Hand;  diese  letztere 
allein  genügt  jedoch  nach  meinen  Untersuchungen  nicht,  um 
Diurese  herbeizuführen. 

Treten  Symptome  von  Herzneurose  bei  Patienten  auf,  welche 
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ein  blutreiches  Anssehen,  also  den  sogenannten  plethorischen 
Habitus  bieten  und  in  den  letzten  Jahren  bedeutend  zugenommen 
haben,  so  empfiehlt  sich  neben  dem  Verbot  der  Alcoholica  auch 
durch  eine  Entfettungscur  eine  Verminderung  des  Körpergewichts 
eintreten  zu  lassen. 

Der  Einfiuss  der  Nahrungsaufnahme   ist   also  bei  jeder  Be- 
handlung eines  Hei:zkranken  zu  berücksichtigen. 


xvin. 


Ein  Fall  von  Friedreich'scher  Ataxie.  Behand- 
lung durch  Massage« 

Von 

Dr.  J.  ZabludowBkl-Berlin. 

M.  H.!    Ich  erlaube  mir,  einen  Fall  von  Friedreich'scher 

Krankheit   vorzuftihren.    Solche  Fälle    dürften   für   Berlin   noch 

immer  ein  gewisses  Interesse  darbieten  im  Hinblick  darauf,  dass 

sie  hier  äusserst  selten  vorkommen.    So  verfügen  z.  6.  Erb  und 

die  französischen  Neuropathologen  nicht   selten   über  bezügliche 

Patienten,  während  noch  Westphal  sagen  konnte,  dass  er  keinen 

einzigen  Fall   von   Friedreich'scher  Krankheit  je   beobachtet 

habe.    An  dieser  Stelle  wurde  zuletzt  1890  ein  solcher  Fall  von 

Herrn   Prof.  Mendel   demonstrirt. *)     Unser   Fall   möchte   auch 

noch  darum  Aufmerksamkeit  verdienen,    weil  hier  ein  familiäres 

Auftreten,   wie  es  sonst   bei  dieser  Krankheit   vorkommt,   nicht 

gut  nachweisbar  ist.    Die  kleine  9  jährige  Patientin,    in  Brjansk 

im  Orlow'schen  Gouvernement  in  Russland  geboren,  hat  alle  ihre 

Geschwister  überlebt.    Auch  wegen   der   angewandten  Therapie 

ist   dieser  Fall   erwähnenswerth.    Bei   der  Prognosis  mala,    der 

wir  bei  dieser  Krankheit  begegnen,   haben  wir   im  vorliegenden 

Falle  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  nennenswerthe  Besserung 

erzielt. 

Patientm  geht  breitbeinig,  unsicher,  fällt  leicht  um,  hält  den  Ober- 
körper etwas  hintenüber;  sie  bewegt  sich  meist  im  Laufschritt  fort, 
stösst  häaflg  gegen  die  Möbel.  Das  langsame  Gehen  erschwert.  Die 
Kniegelenke  bewegt  sie  beim  Gehen  nur  wenig.  Beim  £ssen  kommt  sie 
schlecht  mit  dem  Löffel  nach   dem  Munde   und   begiesst   sich   oft.     An 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  pag.  1099. 
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den  Armen  choreatiache  Bewegnn^n  bemerkbar,  besonders  treten 
letztere  auf,  wenn  Patientin  im  Einschlafen  begritTen  ist.  Nach 
Angabe  der  Mutter  werden  dann  auch  Zncknngen  im  Gesicht  nnd  sogar 
an  den  Ohren  wahrgenommen,  die  Oberschenkel  werden  an  das  Abdomen 
herangezogen. 

Beim  Einfädeln  eines  Fadens  ist  leichtes  Zittern  der  Hände  be- 
merkbar. Beim  Ergreifen  der  Feder  znm  Schreiben  kommt  die  Hand 
oft  in  Sopinationsstellangi  wodurch  das  Schreiben  erschwert  wird.  Sie 
bringt  nur  wenige  Wörter  mit  grossen  unsicheren  Schriftzügen  zu  Stande. 
Die  Gesichtszüge  sind  etwas  starr.  Beim  Lachen  bekommt  das  Gesicht 
den  Ausdruck  des  Weinens.  Wird  das  Kind  melirmals  um  seine  Aze 
gedreht,  so  gelingt  es,  gelinden  horizontalen  Nystagmus  hervorzurufen. 
Dasselbe  kann  man  erreichen,  wenn  man  Patientin  einen  (legenstand, 
etwa  eine  Taschenuhr,  fixiren  lässt,  wobei  derselbe  etwas  oberhalb  und 
nach  aussen  vom  Auge  gehalten  und  schnell  von  rechts  nach  links  oder 
umgekehrt  hin  und  her  gebracht  wird.  Die  Sprache  ist  gewöhnlich  lang- 
sam und  schwerfällig. 

Vor  einigen  Jahren  pflegten  nicht  nur  Flüssigkeiten,  sondern  aoch 
feste  Speisen  beim  Schlucken  in  die  Nase  zu  kommen.  Jetzt  geschieht 
das  nur  noch  bei  Flüssigkeiten.  Beim  Vorzeigen  der  Zunge  ist  dieselbe 
nur  ausnahmsweise  gerade  ausgestreckt.  Das  rechte  Schulterblatt  steht 
ein  wenig  ab.  Eine  Verkrümmung  des  Rückgrats  ist  nicht  zu  bemerken, 
eine  Vorbildung  der  Füsse  nicht  vorhanden. 

Sehnenreflexe  ganz  erloschen.  Alle  Arten  von  Sensibilität:  tactile, 
Schmerz-,  Druck-,  Muskel-,  Temperatur-,  Orts-,  intact.  Muskelkraft  nicht 
verringert.  Rom  borg  ^sches  Phänomen  nicht  vorhanden:  bei  geschlossenen 
Augen  steht  und  geht  Patientin,  ohne  dass  die  atactischen  Erscheinungen 
sich  steigern.  Keine  Pupillenstarre.  Klagt  oft  überUebellceit,  über  Schmerzen 
jedoch  nicht.  Defäcation  und  Urinentleerung  normal.  Intelligenz  unge- 
schwächt. Alkoholismus  bei  den  Eltern  ausgeschlossen,  ebenso  Blutsver- 
wandtschaft. Ueber  etwaige  luetische  Erkrankung  der  Eltern  nichts  zu  er- 
fahren gewesen.  Der  Vater  der  Kleinen  blieb  als  einziger  von  10  Qewistem 
am  Leben,  während  die  übrigen  schon  in  mehr  oder  weniger  jugendlichem 
Alter  starben ;  eine  Tante  und  ein  Neffe  von  ihm  sind  geisteskrank.  Der 
älteste  Bruder  der  Patientin,  welcher  mit  4'/t  Jahren  an  Hydrocephalus 
starb,  konnte  sich  bis  zum  Alter  von  4  Jahren  nur  auf  allen  Vieren 
kriechend  fortbewegen;  eine  Schwester  starb  9  Monate  alt,  letztere 
hatte  ihr  Gesichtchen  nie  zu  einem  Lachen  verzogen.  Die  letzte 
Schwangerschaft  der  Mutter  endete  mit  einem  Abortus  im  8.  Monat 

Patientin  machte  bis  zum  Alter  von  2  Jahren  überhaupt  keine  Geh- 
versnche,  4  Jahre  alt  pflegte  sie  noch  grosse  Halbkreise  zu  machen, 
wenn  sie  sich  Jemandem  nähern  wollte. 

Die  Ataxie,  die  choreatischen  Bewegungen,  der  Nystagmus,  der  Ver- 
lust der  Sehnenreflexe,  die  Schluck-  und  Sprachstörung,  das  Schwindel- 
gefühl veranlassen  dazu,  die  Krankheit  als  die  Fr i edr ei c hasche  zu  be- 
zeichnen. Die  unveränderte  Sensibilität,  das  Fehlen  des  Romberg- 
schen  Phänomens,  das  Nichtvorhandensein  sowohl  von  Schmerzen  als 
auch  von  irgend  welchen  Störungen  in  den  Darm-  und  Blasenftmctionen, 
endlich  das  Auftreten  der  krankhaften  Erscheinungen  schon  bei  den  ersten 
Gehversuchen  lassen  Tabes  ausschliessen.  Das  schlechte  Gehen  ist  hier 
nicht  auf  Paresen,  sondern  lediglich  auf  die  Ataxie  zurückzufUhren. 

Im  vorliegenden  Falle,  wie  auch  bei  anderen  von  Pseudo- 
tabes alkoholischen  etc.  Ursprungs,  sowie  bei  Paralysen  cen- 
tralen und  peripheren  Ursprungs  ist  durch  systematisch 
durchgeführte  Massage,  verbunden  mit  passiven,  Wider- 
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Stands-  und  activen  Bewegungen  in  den  afficirten  Gelenken, 
den  den  letzteren  benachbarten  und  den  correspondirenden  Ge- 
lenken auf  der  anderen  Seite,  die  Brauchbarkeit  der  Or- 
gane um  ein  Erhebliches  zu  steigern.  Die  Massage  hebt 
die  Leistungsfähigkeit  nicht  nur  gesunder  Muskeln*),  sondern 
auch  solcher,  welche  durch  directe  oder  indirecte  Ursachen  in 
ihrer  normalen  Thätigkeit  beschränkt  sind.  Ebenso  hebt  sie 
durch  Steigerung  der  Circulation  die  Ernährung  der  in  ihrer 
Action  beeinträchtigten  Nerven.  Durch  gymnastische  Uebungen 
werden  die  von  dem  Krankheitsprocess  weniger  mitgenommenen 
Muskeln  und  Nerven  zu  grösserer  Thätigkeit  erregt  und  neu 
assocürte  Bewegungen  ausgelöst.  Es  giebt  dies  oft  mehr  oder 
weniger  Ersatz  für  brachliegende  Nerven-  und  Muskelgruppen. 

Die  kleine  Patientin,  bei  der  ich  zusammen  mit  Herrn  Prof. 
Mendel  den  Verlauf  des  Krankheitsprocesses  beobachte,  hat 
sich  in  den  4  Wochen,  in  welchen  sie  einer  Massagecur  unter- 
worfen wird,  insofern  gebessert,  als  sie  jetzt  recht  seifen  fällt, 
ihren  Weg  ohne  Umkreise  macht,  beim  Essen  den  Löffel  nicht 
mehr  fallen  lässt.  Die  choreatischen  Bewegungen  sind  kaum 
noch  bemerkbar,  der  Schlaf  ist  ruhiger  geworden.  Ueberhaupt 
sind  die  krankhaften  Symptome,  welche  beim  Beginn  der  Cur 
si&rk  ausgeprägt  waren,  jetzt  nur  noch  bei  schärferer  Prüfung 
nachweisbar. 


1)  Zablndowski,  Die  Bedeatang  der  Massage  in  der  Ghirargie 
und  deren  physiologische  Grundlagen,  v.  Langenbeck^d  Archiv, 
Bd.  XXIX,  Heft  4. 


XIX. 

Ueber  Tetanie  der  Kinder. 

Von 

Dr.  Häuser. 

Während  die  Lehre  von  der  Tetanie  des  Erwachsenen  wohl 
begründet  feststeht,  kann  man  dies  von  der  Tetanie  der  Kinder 
nicht  behaupten. 

Erste  Autoritäten  der  Pädiatrie  wollen  sie  als  eine  selbst- 
ständige Affection  nicht  anerkennen,  sind  wenigstens  bezüglich 
der  Abgrenzung  dieses  Krankheitsbegriffes  noch  zu  keinem  ab- 
schliessenden Urtheil  gelangt.  Selbst  ein  Neurologe  von  Fach, 
wie  Strümpell,  meint,  dass  die  eigenthttmlichen  Krampfzu- 
stände, welche  bei  kleinen  Kindern  vorkommen,  nicht  mit  der 
Tetanie  identificirt  werden  dürfen. 

Im  Allgemeinen  hat  man  wohl  der  Auffassung  gehuldigt, 
dass,  entsprechend  der  bei  den  Neurologen  geltenden  Lehre, 
man  auch  bei  Kindern  dann  von  Tetanie  zu  sprechen  berechtigt 
sei,  wenn  das  Krankheitsbild  in  allen  wesentlichen  Punkten  mit 
dem  der  Tetanie  des  Erwachsenen  übereinstimme,  d.  h.  die 
charakteristischen  Extremitätencontracturen  und  daneben  ein  oder 
mehrere  Symptome  der  sog.  Trias  darbiete. 

Da  erstand  im  Jahre  1890  der  Lehre  von  der  Kindertetanie 
ein  neuer  Bearbeiter  in  Escherich,  der  durch  einen  Vortrag 
auf  dem  Berliner  Congress  ganz  neue  Gesichtspunkte  für  diese 
Krankheit  aufstellte  und  dieselbe  zu  der  allbekannten  und  all- 
täglichen Krampfform  des  Spasmus  glottidis  in  direkte  Beziehungen 
brachte,  die  mindestens  den  Anspruch  auf  Originalität  hatten, 
jedenfalls  grosses  Interesse  erweckten. 

Während  sich  Escherich   noch    etwas   reservirt  ausdrückt 


r 
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und  sich  offenbar  hütet,  die  Beobachtungen,  die  er  an  einem 
immerhin  beschränkten,  sicher  eigenartigen  Material  gemacht 
hat,  zu  verallgemeinem,  geht  sein  Schüler  Loos,  der  sich  in 
der  Folge  in  einer  Reihe  von  Arbeiten  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigte, viel  weiter  und  stellt  folgende  Thesen  auf: 

1.  Die  tetanischen  Extremitätencontractnren  sind,  da  verhält 
nissmässig  selten,  kein  wesentliches  Symptom  der  Kindertetanie. 

2.  Dagegen  beansprucht  der  Spasmus  glottidis  den  Werth 
eines  nahezu  pathognomonischen  Merkmals.  Ja,  es  steht  noch 
der  Beweis  aus,  dass  es  einen  Laryngospasmus  ohne  die  übrigen 
Symptome  der  Tetanie  giebt. 

3.  Die  Tetanie  steht  in  keinem  causalen  Zusammenhange 
mit  Rachitis. 

Während  man  bis  dahin  Zustände  mit  mehreren  tetanischen 
Symptomen,  aber  ohne  spontane  Contracturen  nur  als  ,,tetanoide** 
bezeichnete,  erweitem  Escherich  und  Loos  den  Begriff  der 
Tetanie  für  das  Kindesalter  ausserordentlich,  indem  sie  Fälle  ihr 
zurechnen,  die  niemals  die  typischen  Krämpfe  darboten. 

Da  für  sie  der  Spasmus  glottidis  ein  specifisches  tetanisches 
Symptom  ist,  so  leugnen  sie  in  logischer  Gonsequenz  den  Zu- 
sammenhang des  Spasmus  glottidis  mit  der  Rachitis,  wie  er 
bislang   allgemein  angenommen  worden  ist. 

Es  konnte  nicht  ausbleiben,  dass  diese  neue  Lehre  zunächst 
allseitig  Widerspruch  fand;  wurde  doch  bezüglich  des  Spasmus 
glottidis  ein  Lehrsatz  umgestossen,  welcher  durch  tausendftltige 
Erfahmngen  allgemein  als  durchaus  gesichert  galt. 

Schon  gleich  auf  dem  Berliner  Congress  vertraten  Henoch, 
Soltmann,  Rauchfuss  die  alte  Auffassung,  dass  aus  der 
Häufigkeit  des  Auftretens  des  Spasmus  gl.  im  Verlaufe  der  Rachitis 
unbedingt  auf  einen  Zusammenhang  der  beiden  zu  schliessen 
sei.  Selbst  derjenige  Autor,  welcher  ein  dem  Grazer  Material 
sehr  ähnliches  untersucht  hat,  Ganghofner,  der  i^ofort  der 
Frage,  ob  und  wieweit  der  Spasmus  gl.  zum  Bilde  der  Tetanie  ge- 
höre, näher  getreten  war,  vermochte  sich  den  äussersten  Conse- 
quenzen  der  Lehre  Escherich's  und  Loos'  nicht  anzuschliessen. 

Viel  energischer  bekennen  sich  Kassowitz  und  seine  Schule 
auf  Grund  der  Untersuchung  von  zahlreichen  neuen  Fällen  und 
der  früheren  massenhaften  Beobachtungen  zu  der  alten  Auf- 
fassung. Ebenso  erhob  sich  auf  dem  Congress  zu  Rom  kaum  eine 
Stimme  zu  Gunsten  der  neuen  Lehre. 

Auf  der   anderen  Seite   schieinen   mir  bei  der  Bekämpfung 


—     254    — 

der  Escherich-Loos'schen  Ansicht  Kassowitz  und  sein 
Schüler  Boral  wieder  einen  bedenklichen  Schritt  zu  weit  nach 
der  entgegengesetzten  Richtung  zu  gehen:  leugnen  jene  den  Zu- 
sammenhang von  Tetanie  und  Kachitis,  so  wollen  diese  denselben 
nicht  nur  aufrecht  erhalten  haben,  sondern  erklären  selbst  Sym- 
ptome von  so  unzweifelhaft  tetanischer  Werthigkeit,  wie  das 
Trousseau'schQ  Phänomen,  einfach  als  Zeichen  der  Ueber- 
erregbarkeit,  wie  sie  fUr  die  Rachitis  bekannt  sei. 

Weitere  Nachprlifimgen  sind  meines  Wissens  seither  von 
keiner  Seite  veröffentlicht. 

Bei  dieser  Sachlage,  bei  der  hervorragenden  wissenschaft- 
lichen wie  praktischen  Bedeutung  der  angeregten  Fragen,  er- 
schien es  mir  gerechtfertigt,  das  Resultat  einer  grossen  Anzahl 
von  klinischen  Untersuchungen  zu  veröffentlichen,  welche  ich 
in  den  vergangenen  Jahren  anstellte,  um  mir  Klarheit  in  diesen 
Verhältnissen  zu  verschaffen. 

Es  erachien  mir  eine  derartige  Arbeit  um  so  nothwendiger, 
als  Untersuchungen,  welche  sämmtliche  dabei  in  Frage  kommen- 
den Momente  umfassten,  überhaupt  noch  nicht  gemacht  sind. 

So  haben  z.  B.  selbst  die  Urheber  der  neuen  Lehre  von 
der  Tetanie  und  dem  Spasmus  gl.  die  meines  Erachtens  nöthigen 
elektrischen  Prüfungen  nur  in  3  Fällen,  jedenfalls  nicht  syste- 
matisch und  fortgesetzt  vorgenommen.  Man  hat  sich,  wie  es 
scheint,  vor  den  Schwierigkeiten,  welche  solche  Untersuchungen 
bei  Kindern  machen,  gescheut  und  deshalb  z.  B.  die  Kinder 
narkotisirt. 

Nachdem  ich  weit  über  500  solcher  galvanischen  PrüAmgen 
gemacht  habe,  glaube  ich  versichern  zu  können,  dass  bei  einiger 
Geduld  und  Ausdauer  dieselben  auch  bei  unruhigen  und  sehr 
jugendlichen  Kindern  sehr  wohl  durchführbar  sind. 

Da  mir  alle  Neurologen  zugeben  werden,  dass  bei  der  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  ein  Krankheitsbild  der  Tetanie  zufalle 
oder  nicht,  die  Prüfung  der  galvanischen  Nervenerregbarkeit  den 
diagnostisch  entscheidenden  Ausschlag  geben  kann,  so  muss 
man  doch  wohl  verlangen,  dass  Schltlsse  von  so  weitgehende 
Bedeutung  erst  dann  gezogen  werden,  wenn  ein  Material  auch 
nach  dieser  Richtung  gewissenhaft  untersucht  ist.  Ich  finde  es 
ganz  ungerechtfertigt,  wenn  sich  Loos  die  elektrische  Unter- 
suchung einfach  deshalb  ganz  erspart,  weil  er  es  durch  die 
Thierverauche  von  Tigerstedt  als  erwiesen  ansieht,  dass 
Muskel   und   NeiT   —   seil,  beim  Thier   —   sich  mechanischen 
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Reizen  gegenüber  analog  verhalten.  Zudem  eracheint  mir  die 
von  Loos  an  Stelle  der  galvanischen  Prüfung  geübte  Methode 
der  mechanischen  Reizung  der  Nerven  sehr  bedenklich,  da  die 
ganze  diagnostisch  entscheidende  Differenz  zwischen  Gesunden, 
anderweitig  Erkrankten  und  zwischen  Tetanischen  lediglich  in 
der  Quantität  des  aufgewendeten  mechanischen  Reizes  liegt.  Es 
leuchtet  ein,  wie  minderwerthig  diese,  in  ihren  Ergebnissen  ganz 
dem  subjectiven  Ermessen  anheimgestellte  Untersuchungsmethode 
gegenüber  der  streng  objectiven  galvanischen  Prüfung  ist. 

Uebrigens  haben  schon  Baginsky  und  Escherich  nach- 
gewiesen, dass  eine  gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  der 
Nerven  sich  auch  bei  anderen  nervösen  Erkrankungen  findet. 

Auch  über  die  Temperaturverhältnisse,  über  die  Reflexe, 
Secretionsstörungen  u.  dergl.  liegen  keine  umfassenden  Unter- 
suchungen vor. 

Vor  allem  aber  herrscht  über  den  Cardinalpunkt  in  der 
ganzen  Frage  noch  keineswegs  ELlarheit,  mindestens  keine  Ueber- 
einstimmung,  nämlich  bezüglich  der  Werthigkeit,  welche  die 
einzelnen  tetanischen  Symptome  bei  Stellung  der  Diagnose  bean- 
spruchen dürfen. 

Wie  weit  die  Ansichten  da  auseinander  gehen,  ersieht  man 
z.  B.  aus  der  einen  Arbeit  von  Loos,  auf  die  er  die  neuen, 
umwälzenden  Lehren  aufbaut,  indem  er  die  Diagnose  Tetanie 
zu  stellen  sich  berechtigt  glaubt  in  Fällen,  in  denen  er  weder 
die  Extremitätenkrämpfe,  noch  das  Trousseau'sche  Phänomen, 
noch  das  Erhasche  Symptom  nachweisen  konnte,  sondern  nur 
Laryngospasmus  und  eine  nach  seiner  Methode  durch  Schlag 
mit  dem  Percussionshammer  angeblich  nachgewiesene  mecha^ 
nische  Uebererregbarkeit  von  Nerven  und  Muskeln. 

Das  von  mir  untersuchte  Material,  dass  zum  grössten  Theil 
der  Kinder-Poliklinik  der  Kgl.  Oharit6  entstammt,  umfasst  ca. 
280  Kinder  im  Alter  von  10  Tagen  bis  zu  10  Jahren. 

Unter  diesen  Kindern  befinden  sich: 

23  gesunde  Kinder,  an  denen  ich  einen  vei^leichenden 
Maassstab  für  die  Beurtheilung  der  sog.  tetanischen  Symptome, 
speciell  elektrische  Normal werthe  zu  gewinnen  suchte;  femer: 

6  Fälle  von  Tetanie  mit  Contracturen; 

18  Fälle,  die  ich,  obwohl  sie  die  tetanischen  Extremitäten- 
contracturen  zur  Zeit  vermissen  liessen,  dennoch  zur  Tetanie 
rechnen  zu  müssen  glaubte; 

5  Fälle  von  zweifelhafter  Tetanie; 
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52  Fälle  von  einfachem  Spasmus  glottidis; 
4  Fälle  von  Spasmus  nutaus  und  rotatorius; 
1  Fall  von  sog.  spastischer  Spinalparalyse; 
6  Fälle  von  Pertussis,  die  ich  heranzog,  weil  auch  hier  eine 
Art  von  Spasmus  gl.  auftritt; 

6  Fälle  von  uncomplicirter  Dyspepsie  verschiedenen  Orades; 

1  Fall  von  Diphtherie-Reconvalescenz; 

69  Fälle  von  Rachitis  mit  und  ohne  eclamptische  Krämpfe. 

Ich  muss  mich  bei  der  Besprechung  der  Untersuchungs- 
ergebnisse an  dieser  Stelle  natürlich  darauf  beschränken,  nur 
die  Hauptpunkte  zu  berühren. 

Die  angewandten  Untersuchungsmethoden  waren  die  be- 
kannten. 

Die  Aufnahme  eratreckte  sich  in  jedem  der  Fälle  auf: 
Anamnese,  Ernährungszustand,  eventuelle  Digestionsstörungen  und 
anderweitige  Oi^anerkrankungen,  Rachitis,  Sensorium,  Schlaf, 
tetanische  Contracturen,  Spasmus  gl.,  andere  Krampfformen,  Trous- 
seau'sches,  Chvostek'sches,  Erb'sches  S3rmptom,  mechanische 
Muskelerregbarkeit,  Reflexe,  Secretion,  Temperatur,  event.  Sensibi- 
litätsstörungen. 

Bezüglich  der  elektrischen  Prüfung  hätte  ich  noch  Einiges 
zu  bemerken.  Ich  befand  mich  ja  da  in  der  misslichen  Lage, 
dass  wir  Orenzwerthe,  wie  sie  von  Stintzing  für  den  Erwach- 
senen festgestellt  sind,  für  das  Kindesalter  nicht  besitzen.  Wohl 
hatte  man  an  den  Stintzing' sehen  Normaltabellen,  auch  in 
den  allerdings  nur  wenigen  Untersuchungsbefunden,  die  der 
jttngei*e  Westphal  gegeben,  einen  gewissen  Anhalt;  ebenso  an 
den  von  v.  Frank  1-Hoch wart  für  die  Tetanie  des  Erwachsenen 
gefundenen  Zahlen.  Trotzdem  trachtete  ich,  mir  durch  genaue 
Untersuchung  von  23  gesunden  Kindern  im  Alter  von  10  Tagen 
bis  zu  26  Monaten  gewisse  Normen  zu  schaffen,  ohne  natürlich 
für   dieselben  einen  allgemein  gültigen  Werth  zu  beanspruchen. 

Geprüft  wurde  regelmässig  mit  der  Normalelektrode,  sowohl 
KSZ  wie  KST  am  N.  ulnar,  und  N.  peron.,  hier  und  da  auch 
an  anderen  Nerven. 

Auf  Grund  dieser  Prüfungen  und  zahlreicher  Controlunter- 
suchungen  glaube  ich,  dass  man  in  Anbetracht  der  durch  den  meist 
stärkeren  Panniculus  adiposus,  die  verstecktere  Lage  der  Ner- 
ven erschwerten  Stromleitung  Werthe  von  wenigen  Zehntel-M.  A. 
bis   zu   0,5  M.  A.    und    etwas  darüber  für  die  KSZ,   solche  von 
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wenigen  M.  A.  bis  zu  10,  höchstens  16  M.  A.  für  den  KST  als 
Zeichen  erhöhter  galvanischer  Erregbarkeit  ansprechen  darf. 

Ich  bin  bei  meinen  Untersuchungen  von  der  Voraussetzung 
ausgegangen,  dass  dem  Pädiater  nicht  das  Recht  zusteht,  den 
alten  Begriff  der  Tetanie  an  der  Hand  einer  beschränkten  An- 
zahl von  Beobachtungen  mehr  oder  weniger  willkürlich  abzu- 
ändern. Ich  meine,  wir  haben  zunächst  die  Pflicht,  uns  an  das 
Symptomenbild,  an  die  diagnostischen  Kriterien  zu  halten,  wie 
sie  die  Entdecker  und  Begründer,  die  genauen  Kenner  der 
Tetanie  von  Trousseau  ab  bis  auf  v.  Frankl-Hochwart 
festgestellt  haben;  erst  dann  können  wir  auf  Grund  unserer 
Beobachtungen  von  Fällen  zweifelloser  Tetanie  beim  Kinde 
sehen,  ob  und  wieweit  wir  die  Symptomatologie  für  das  Kindes- 
alter zu  modificiren  berechtigt  sind. 

Unter  diesem  Gesichtspunkt  hatte  ich  zunächst  nur  diejenigen 
Fälle  als  echte  Tetanie  angesprochen,  welche  die  spontanen  teta- 
nischen  Contracturen  darboten  und  neben  ihnen,  wie  es  bisher 
gelehrt  wurde,  ein  oder  das  andere  Symptom  der  sog.  Trias. 

Was  diese  Fälle  von  Tetanie  mit  Contracturen  an- 
langt, von  denen  ich  6  Fälle  beobachtet  habe,  so  verläuft  die 
Krankheit  genau  unter  dem  Bilde  der  Tetanie  älterer  Individuen. 
Die  Kinder  zeigten  sämmtlich,  wenigstens  zu  gewissen  Zeiten, 
die  charakteristische  Hand-  und  Fussstellung.  Von  anderen 
Krampfformen  traten  Laryngospasmen  ausnahmslos  in  jedem 
Falle  zu  Tage,  ohne  gerade  immer  durch  ihre  Schwere  und 
Häufigkeit  aufzufallen. 

Eclampsie  fehlte  nur  bei  einem  Falle  völlig,  in  allen  an- 
deren Fällen  beherrschte  sie  ordentlich  durch  die  Schwere  ihrer 
E^cheinungen  das  Ki*ankheitsbild. 

Neben  den  Extremitätencontracturen,  den  laryngospastischen 
oder  eclamptischen  Krämpfen  constatirten  wir  ausnahmslos  das 
eine  und  das  andere,  meist  sogar  sämmtliche  Symptome  der 
sog.  Trias. 

Was  das  Erhasche  Symptom  anlangt,  so  fand  ich  in 
allen  Fällen  dauernd  so  niedrige  Werthe  sowohl  für  den  Eintritt 
der  KSZ,  wie  des  KST,  dass  ich  auf  Gnind  der  früheren  Aus- 
fUhinrngen  und  zahlreicher  nicht  näher  erwähnten  Control- 
prüfungen  behaupten  muss,  es  sei  auch  für  die  Tetanie  der 
Kinder  die  Richtigkeit  des  Satzes  erwiesen :  dassdieEr  höhung 
der  galvanischen  Nervenerregbarkeit  das  constanteste 
und  damit  wichtigste  Symptom  der  Tetanie  ist. 

Verhaudl.  der  Berl.  med.  Ges.  1896.    II.  17 
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Das  TrouBseau'sche  Phänomen  fehlte  gleichfalls  bei 
keinem  der  Fälle,  wenigstens  nicht  auf  der  Höhe  der  Krankheit. 
Auch  bei  den  Kindern,  welche  zeitweise,  selbst  Wochen  lang, 
spontan  keine  tetanischen  Contracturen  mehr  hatten,  waren  diese 
durch  ümschntirung  stets  von  Neuem  wieder  zu  erzielen,  das 
Trousseau'sche  Phänomen  überdauei*te  also  die  spontanen 
Ki*ämpfe  erheblich,  resp.  zeigte  sich  bereits  vor  Ausbruch  der- 
selben; in  den  beiden  in  Genesung  übergehenden  FUllen  ver- 
schwand  mit  dem  Nachlassen  der  übrigen  Symptome  allmählich 
auch  das  Trousseau'sche  Zeichen,  ging  also  Hand  in  Hand 
mit  ihnen. 

Einer  meiner  Fälle,  welcher  anfangs  nur  Spasmus  gl.  und  er- 
höhte galvanische  Nervenerregbarkeit,  aber  weder  tetanische 
Contracturen,  noch  das  Trousseau'sche  Phänomen  darbot, 
später  aber  auch  diese  zweifellosen  Zeichen  der  Tetanie  er- 
kennen liess,  beweist,  dass  das  Troujsseau'sche  Zeichen  nicht 
nothwendig  zum  Bilde  der  Tetanie  gehört,  und  bestätigt  damit  nur 
die  bekannte  Thatsache,  dass  es  fehlen  kann. 

Wo  es  aber  vorhanden  ist,  da  ist  es  geradezu  pathognomonisch, 
denn  ich  habe  es  bei  keinem  einzigen  von  sehr  zahlreichen,  darauf- 
hin untersuchten  anderweitig  kranken  Eandem  finden  können. 

Das  Ghvostek'sche  Phänomen  war  nur  in  einem  Falle 
nicht  sehr  ausgesprochen,  in  allen  anderen  zeigte  es  sich  durch- 
weg sehr  deutlich,  zum  Theil  hochgradig.  In  2  Fällen  schwand 
mit  dem  Nachlass  und  Erlöschen  der  tetanischen  Krämpfe,  des 
Trousseau'schen  und  Erhaschen  Phänomens  auch  das  Chvo- 
stek'sche  Zeichen. 

Dass  das  Chvostek^sche  Phänomen  flii*  die  Kindertetanie 
nicht  pathognomonisch  ist,  zeigte  in  der  Folge  die  Untersuchung 
anderer  Kinder;  denn  ich  fand  es  mehr  oder  weniger  deutlich 
bei  25  Fällen  von  Spasmus  gl.,  die  sicher  nicht  zur  Tetanie  gehörten, 
femer  bei  3  ganz  gesunden  Kindern,  bei  6  rachitischen  Kindern. 

Allerdings  schien  sich  auch  mir  die  Erfahrung  zu  ergeben, 
dass  das  Chvostek'sche  Symptom  in  seinen  höchsten  Graden 
sich  nur  bei  der  Tetanie  vorfindet. 

Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  zeigte  sich  mit 
einer  Ausnahme  als  mindestens  sehr  lebhaft,  indem  stets  eine 
für  die  Entwickelung  der  Muskulatur  und  die  Stärke  des  mecha- 
nischen Reizes  verhältnissmässig  sehr  ausgiebige  und  rasche 
Zuckung   erfolgte.     Die   Steigerung   der   mechanischen   Muskel- 


—    269    — 

erregbarkeit  schien  mit  den  anderen  Symptomen  der  Tetanie 
parallel  zu  laufen. 

Was  die  Reflexe  betiiflft,  so  war  das  Kniephänomen  aus- 
nahmslos deutlich,  meist  sehr  lebhaft,  der  Bauchmuskelreflex  nur 
eben  vorhanden,  selten  lebhaft,  öfters  ganz  fehlend. 

Störungen  der  Sensibilität  vermochte  ich,  soweit  solche 
Prüfungen  möglich  waren,  nicht  nachzuweisen. 

Die  Secretionsverhältnisse  zeigten  dagegen  in  2  Fällen 
Ausnahmen  von  der  Norm,  indem  starke  Seh  weisse  bestanden; 
ob  dieselben  aber  auf  die  Tetanie  zu  beziehen  sind,  erscheint 
dadurch  in  Frage  gestellt,  dass  die  betreffenden  Kinder  stark 
rachitisch  waren. 

Das  Sensorium  war  in  5  Fällen  primärer  Tetanie  frei; 
nur  ein  Kind  bot  Anhaltspunkte  ftir  die  Annahme  eines  psychi- 
schen Defectes,  eines  gewissen  Grades  von  Idiotie;  von  den  an- 
deren Kindeni  zeigte  sich  aber  die  Mehrzahl  sehr  erregt, 
schreckhaft,  schlechter  Laune,  ihr  Schlaf  war  sehr  unruhig, 
mangelhaft,  was  man  aber  ebenso  gut  auf  die  bestehende  Rachitis 
beziehen  könnte. 

Eine  Temperatursteigerung  konnte  ich  nur  in  einem 
Falle  nachweisen,  wo  dieselbe  dem  Ausbruch  der  tetanischen 
Krämpfe  unmittelbar  vorausging,  aber  recht  wohl  mit  einer 
Dyspepsie  in  Verbindung  gebracht  werden  kann. 

Was  die  Aetiologie  der  6  Fälle  von  echter  Tetanie  an- 
belangt, so  beti*af  die  Krankheit  nur  einmal  ein  körperlich  ganz 
gesundes,  kräftiges,  gut  genährtes,  sogar  colossal  entwickeltes 
Kind,  welches  aber  ziemlich  sichere  Zeichen  einer  centralen  Ent- 
wickelungshemmung,  von  Idiotie  bot.  Dieser  Fall  dtlrfte  demnach 
nicht  als  primäre,  idiopathische  Tetanie  aufzufassen  sein. 

Alle  anderen  Kinder  waren  zwar  mehr  oder  weniger  gut 
ernährt  und  körperlich  entwickelt,  aber  sämmtlich  deutlich,  zum 
Theil  schwer  rachitisch. 

Es  ergiebt  sich  hieraus  eine  Bestätigung  der  bekannten 
Thatsache,  dass  gesunde  Kinder  recht  selten  von  Tetanie  be- 
fallen werden,  und  dass  diese  Krankheit  oft  rachitische  Kinder 
ergreift.  Diese  Disposition  der  Rachitischen,  die  bereits  Ba- 
ginsky  namhaft  machte,  und  die  sich  auch  aus  der  Statistik 
von  Escherich,  Ganghofner,  Loos  ergiebt,  ist  so  auffällig, 
dass  man  nicht  versteht,  wieso  sie  von  Loos  einfach  geleugnet 
werden  kann. 

Recht   wichtig   für  die  Ergründung  der  Aetiologie  erscheint 
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mir  sodann  der  Umstand,  dass  ein  offenbarer  Zusammenhang 
zwischen  dem  Auftreten  von  dyspeptischen  Erscheinungen  und 
dem  Einsetzen  der  Gontracturen  nachweisbar  war.  Nicht  nur 
gingen  solche  dyspeptische  Erscheinungen  unter  den  5  Fällen 
primärer  Tetanie  dreimal  dieser  unmittelbar  vorauf  —  und  dies 
war  besonders  typisch  in  einem  Fall,  der  volle  2  Monate  vor 
Ausbruch  der  Tetanie  regelmässig  mit  negativem  Erfolg  auf 
tetanische  Symptome  untersucht  worden  war  —  resp.  traten  die 
Krämpfe  im  Anschluss  an  die  Dyspepsie  von  Neuem  heftiger 
auf,  sondern  eine  gegen  die  Verdauungsstörung  gerichtete  Be- 
handlung mit  Calomel  und  Schleimdiät  hatte  in  2  Fällen  sofort 
einen  glänzenden  Erfolg,  der  sogar  die  Mütter  auf  den  Gedanken 
brachte,  die  beiden  Affectionen  müssten  ätiologisch  zusammen- 
hängen.   In  dem  5.  Falle  wai*  nur  starke  Obstipation  vorhanden. 

Nach  der  schönen  und  bedeutungsvollen  Untersuchung  von 
Ewald  liegt  es  wohl  nahe,  anzunehmen,  was  man  schon  lange 
veimuthete,  wofür  bislang  aber  keine  chemischen  Nachweise  ge- 
geben waren,  dass  es  auch  bei  den  Kindern  möglicherweise  im 
Verdauungscanal  gebildete  Toxine  sind,  welche  resorbirt  durch 
ihren  Reiz  auf  das  Centralnervensystem  die  tetanischen  Erschei- 
nungen auslösen. 

Damit  wäre  eine  Analogie  der  Fälle  von  kindlicher  Tetanie, 
die  sich  bei  bestehenden  Verdauungsstörungen  entwickelt,  mit 
den  Fällen  von  Tetanie  gegeben,  wie  sie  bei  Erwachsenen, 
welche  an  Gastrectasie  leiden,  längst  bekannt  sind. 

Gehe  ich  nun  zu  der  wichtigen  Frage  über,  ob  man  be- 
rechtigt ist,  auch  in  den  Fällen  eine  Tetanie  anzunehmen,  in 
denen  zwar  zur  Zeit  die  spontanen  Extremitätencontracturen 
fehlen,  aber  andere,  zweifellos  tetanische  Symptome  nachweisbar 
sind,  so  möchte  ich  diese  Frage  unbedingt  bejahen.  Sie  ist 
schon  durch  die  Beobachtung  von  v.  Eiseisberg  an  einer  Strum- 
exstirpii*ten  und  von  Schlesinger  eigentlich  längst  entschieden, 
so  dass  man  nicht  einsieht,  warum  solche  Zustände  bislang  als 
„tetanoide"  bezeichnet  und  nicht  ohne  Weiteres  zur  Tetanie 
gerechnet  wurden. 

Dass  die  Contracturen  nicht  nothwendig  zum  Bilde  der 
Tetanie  gehören,  erscheint  mir  schon  aus  dem  einfachen  Factum 
erwiesen,  dass  sie  stets  nur  intermittirend  auftreten.  Wie  also, 
wenn  sie  der  Mutter,  was  doch  sehr  wohl  möglich,  einfach  ent- 
gangen sind,  wenn  sie  momentan  bei  der  Unterauchung  noch 
nicht  vorhanden,    doch  vielleicht  in  jedem  Augenblick  der  nach- 
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sten  Zukunft  auftreten  können?  Wir  stehen  doch  nicht  an,  um 
einen  allerdings  stark  hinkenden  Vergleich  zu  gebrauchen,  eine 
Epilepsie  zu  diagnosticiren,  wenn  augenblicklich  auch  keine 
epileptischen  Convulsionen  bestehen. 

Andererseits  hat  eine  Beobachtung  von  v.  Jak  seh  zweifel- 
los dargethan,  dass  es  tetanische  Krämpfe  auch  ohne  Tetanie 
geben  kann. 

Entscheidend  flir  diese  Frage  ist  offenbar  der  Umstand,  dass 
es  gelingt,  ein  oder  das  andere  Symptom  aufzufinden,  dessen 
Existenz  flir  die  Tetanie  pathognomonisch  ist,  und  welches 
sich  auch  dann  nachweisen  lässt,  wenn  die  intermittirenden  Ex- 
tremitätencontracturen  zur  Zeit  nicht  bestehen. 

Solche  zweifellosen  diagnostischen  Zeichen  der  Tetanie  be- 
sitzen wir  nun,  und  zwar  sowohl  in  dem  Erb 'sehen  Phänomen, 
wie  in  dem  Trousse au' sehen  Zeichen;  denn  beide  finden  sich 
bei  keinem  andersgearteten  Krankheitszustande. 

Ich  muss  deshalb  entgegen  der  bisher  allgemein  gültigen 
und  noch  unlängst  durch  Cassel  vertretenen  Ansicht,  dass  man 
nur  Fälle  mit  spontanen  Contracturen  als  echte  Tetanie  an- 
erkennt, meinen  Standpunkt  dahin  betonen,  dass  es  eine  echte, 
wenn  auch  bezüglich  der  Krämpfe  zur  Zeit  latente  Tetanie  giebt. 
Wenn  dieselbe  bisher  nicht  öfters  gefunden  wurde,  so  liegt  dies, 
wie  Loos  mit  Recht  betont,  eben  nicht  an  der  Seltenheit  der 
Krankheit,  sondern  an  der  Methode  der  Untersuchung. 

Auf  der  anderen  Seite  kann  ich  Escherich  und  seiner 
Schule  unmöglich  zugeben,  dass  man  Krankheitsbilder  zur 
Tetanie  rechnet,  in  denen  keine  tetanischen  Contracturen,  dafür 
aber  andere  Krampfformen,  speciell  der  Spasmus  glottidis  vor- 
kommen, für  welche  sie  uns  aber  den  Nachweis  des  Trouss  e au- 
schen Phänomens  und  der  erhöhten  elektrischen  Erregbarkeit 
schuldig  geblieben  sind. 

Unter  diesem  Gesichtspunkt  habe  ich  alle  Fälle,  in  denen 
ich  das  Trousseau'sche  oder  Erb 'sehe  Zeichen  zu  constatiren 
vermochte,  zu  der  Tetanie,  sagen  wir  der  latenten  Tetanie,  ge- 
rechnet. 

Derartiger  Fälle  habe  ich  18  sichere  und  6  zweifelhafte 
beobachtet;  sie  Hessen  sämmtlich  dauernd  die  tetanischen  Con- 
tracturen vermissen;  auch  anamnestisch  waren  solche  nicht  zu 
eruiren;  dagegen  zeigten  sie  ausnahmslos  wenigstens  zu  Zeiten 
die  typischen  Extremitätencontracturen  bei  Umschnürung  und  sehr 
niedrige  elektrische  Werthe. 
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Bezüglich  aller  anderen,  weniger  wichtigen  Symptome,  des 
Chvostek'schen,  Temperatur,  Secretion  etc.,  will  ich  Sie  hier 
nicht  belästigen,   da   diese  Erscheinungen   weniger  wichtig  sind. 

Dagegen  ergab  sich  eine  andere,  wissenschaftlich  und 
praktisch  gleich  wichtige  Thatsache.  Ich  fand,  dass  eine  nicht 
unbeträchtliche  Zahl  von  Kindern,  welche  zunächst  nur  wegen 
Stimmritzenkrämpfen  zur  Untersuchung  kamen,  diese  zweifellosen 
Zeichen  von  latenter  Tetanie  erkennen  Hessen. 

Nach  meinen  Untersuchungen  ist  es  ein  unleugbar  grosses 
Verdienst  von  Escherich  und  Loos,  darauf  hingewiesen  zu 
haben,  dass  unter  dem  Bilde  des  Spasmus  gl.  eine  Tetanie  auf- 
treten, dass  der  Stimmritzenkrampf  das  hervorstechendste  Symptom 
latenter  Tetanie  sein  kann. 

Andererseits  beweisen  meine  genauen  und  vielfachen  Unter- 
suchungen, dass  in  überwiegender  Mehrzahl  die  Fälle  von  Spas- 
mus gl.  mit  der  Tetanie  ganz  und  gar  nichtis  zu  thun  haben,  da 
sie  zu  keiner  Zeit  auch  nur  ein  sicheres  Zeichen  von  Tetanie 
nachweisen  lassen.  Die  These  der  Grazer  Schule:  „kein  Spas- 
mus gl.  ohne  Tetanie**  erweist  sich  also,  so  allgemein  gefasst, 
als  ganz  unhaltbar. 

Vielmehr  finde  ich  in  den  Ergebnissen  meiner  Unter- 
suchung wiederum  eine  Bestätigung  des  alten  Erfahrungssatzes, 
dass  der  Spasmus  gl.  unbedingt  in  nähere,  wahrscheinlich  ätiolo- 
gische Beziehungen  zur  Rachitis  gebracht  werden  muss. 

Ganz  theoretisch  genommen,  erschien  es  ja  schon  a  priori 
unangängig,  den  Spasmus  gl.  als  einen  specifischen  Krampf  hinzu- 
stellen. Meines  Erachtens  ist  der  Spasmus  gl.  am  Ende  doch  gar 
nichts  anderes,  als  eine  Form  des  Krampfes,  vielleicht  dadurch 
graduell  nur  von  der  Eclampsie  unterfichieden,  dass  der  be- 
treffende Reiz,  statt  des  ganzen  Centralorgans,  eben  nur  oder 
am  stärksten  das  Centrum  der  Glottismusculatur  betrifft. 

Dass  der  Spasmus  gl.  kein  ausschliessliches  Symptom  der  Te- 
tanie sein  kann,  scheint  mir  schon  aus  der  Thatsache  hervorzu- 
gehen, dass  er  sich  unter  Umständen  bei  ganz  gesunden  Kindern, 
sowie  bei  dem  Keuchhusten  vorfindet,  wo  ich  nie  den  geringsten 
sonstigen  Anhalt  fUr  Tetanie  fand. 

Ziehe  ich  zum  Schluss  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchung 
in  wenigen  Sätzen  zusammen,  so  dürften  dieselben  folgender- 
maassen  lauten: 

1.  Es  giebt  auch  im  Kindesalter  eine  echte  Tetanie;  die- 
selbe verläuft  in  einem  Theil  der  Fälle   genau  unter   dem   von 
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der  Tetanie  des  Erwachsenen  bekannten  Rrankheitsbilde: 
sie  bietet  als  anfn&Uigste  Erscheinung  die  charakteristischen 
Extremitätencontractnren  dar.  Daneben  findet  man  stets  das 
eine  oder  andere,  häufig  sämmtliche  Symptome  der  sogen. 
Trias.  Ausser  den  tetanisehen  spielen  Stimmritzen-  und  eclamp- 
tische  Krämpfe  eine  wichtige,  oft  prognostisch  entscheidende 
Rolle.  Die  Aetiologie  der  kindlichen  Tetanie  ist  noch  nicht 
klargestellt.  Thätsache  der  Erfahrung  ist,  dass  die  Tetanie 
selten  ganz  gesunde  Kinder  ergreift.  Die  Rachitis  scheint  ein 
erhebliches  disponirendes  Moment  abzugeben.  Das  direkte, 
reflexauslösende  Moment,  die  Gelegenheitsursache  scheinen  öfters 
Magen-Darmstörungen  zu  sein.  Es  ergiebt  sich  dies  ein- 
mal aus  der  Häufigkeit  des  Zusammentreffens  von  Tetanie  mit 
acuter  Dyspepsie,  sodann  aus  dem  Erfolg  einer  gegen  letz- 
tere gerichteten  Therapie.  —  Die  Kindertetanie  ist  eine  geföhr- 
liche  und  häufig  zum  Tode  führende  Krankheit.  Ihre  Therapie 
kann  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  nur  in  den 
Fällen  eine  causale  sein,  in  denen  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene Verdauungsstörungen  bestehen.  Hier  hat  man  eine 
thunlichst  rasche  Entleerung  des  Verdauungscanais  durch  Magen- 
ausspülungen und  Abführmittel,  eine  Entfernung  von  voraussicht- 
lich vorhandenen  Toxinen  zu  erstreben,  einer  Neubildung  der- 
selben dadurch  entgegenzuarbeiten,  dass  man  Eiweissfäulniss 
vermeidet,  d.  h.  eine  zu  gefährlichen  Umsetzungen  nicht  neigende 
Amylaceennahrung  für  einige  Zeit  einfllhrt.  In  allen  anderen 
Fällen  kann  die  Behandlung  nur  eine  in  ähnlichem  Sinne  ge- 
haltene diätetische  sein,  im  Uebrigen  aber  symptomatisch  durch 
Einverleibung  leichter  Narcotica  (Brom,  Chloralhydrat)  gegen  die 
Krämpfe,  speciell  die  gefährlichen  Laryngospasmen  sich  richten. 

2.  Neben  der  mit  typischen  Extremitätencontracturen  einher- 
gehenden Tetanie  giebt  es  im  Kindesalter  eine  sog.  latente, 
d.  h.  bezüglich  eben  jener  Krämpfe  latente  Tetanie.  Ihre  Dia- 
gnose gründet  sich  mit  Sicherheit  auf  den  Nachweis  der 
erhöhten  galvanischen  Nervenerregbarkeit,  welche  in  dieser 
Weise  sonst  bei  keiner  anderen  Krankheit  vorkommt;  dasselbe 
gilt  für  das  Trousseau'sche  Phänomen,  falls  es  vorhanden. 
Ein  hochgradig  entwickeltes  Chvostek'sches  Phänomen  kann 
die  Diagnose  stützen,  ist  aber  ohne  eines  der  beiden  anderen 
Symptome  der  Trias  nicht  beweisend. 

3.  Solche  Fälle  latenter  Tetanie  bieten  als  hervorstechendste 
Krankheitserscheinung  häufig  schweren  Spasmus  glottidis. 
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Alle  Fälle  von  Spasmus  gl.,  besonders  solche  hohen  Grades, 
müssen  deshalb  zur  Untersuchung  auf  tetanische  Symptome, 
speciell  das  Erb 'sehe  und  Trousseau'sche  Phänomen  auf- 
fordern, 

4.  Die  überväegende  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Spasmus  gl.  hat 
mit  der  Tetanie  ätiologisch  nichts  zu  thun;  vielmehr  ist  daran 
festzuhalten,  dass  zwischen  dem  Spasmus  gl.  und  der  Rachitis  Be- 
ziehungen bestehen  müssen,  die  wahrscheinlich  mehr  wie  ein 
Zusammentreffen  bedeuten. 

5.  Der  Spasmus  glottidis  steht  in  keinem  auch  nur  einiger- 
maassen  gesicherten  causalen  Verhältniss  zur  Craniotabes. 


XX. 

Ueber  die  Zusammensetzung  der  Dr.  Riethschen 

Albumosemilch  und  deren  Anwendung  bei 

Kindern  und  Erwachsenen. 

Von 

Dr.  Hamburg. 

Das  grosse  Interesse,  welches  der  Ri ethischen  Albumose- 
milch von  Aerzten  und  Laien  entgegengebracht  wird,  und 
welches  sie  unzweifelhaft  verdient,  andererseits  der  Umstand, 
dass  dieses  Präparat  in  seiner  Zusammensetzung  und  Anwendung 
noch  unbekannt,  und  dass  durch  die  unrichtige  Anwendung  des- 
selben in  einigen  Fällen  Schaden  angerichtet  worden  ist,  veran- 
lassen mich,  als  ärztlichen  Leiter  der  Anstalt  für  Dr.  Rieth'sche 
Albumosemilch,  Sic  mit  der  Zusammensetzung  und  Anwendung 
dieses  Präparates  genauer  bekannt  zu  machen. 

Um  vorher  mit  einigen  Worten  auf  die  Genese  der  ge- 
nannten Anstalt  einzugehen,  so  ist  es  Rieth  Anfangs  sehr  schwer 
geworden,  Jemanden  zu  finden,  der  die  Herstellung  seines  Prä- 
parates im  Grossen  zu  übernehmen  bereit  gewesen  wäre,  denn 
ein  Laie  war  nicht  in  der  Lage,  dasselbe  zu  prüfen.  Daher  be- 
schloss  ich,  veranlasst  durch  die  günstigen  Resultate,  die  Hauser 
in  der  Poliklinik  der  Königl.  Charit^  mit  diesem  Präparat  er- 
zielt, und  die  ich  in  einigen  schweren  Fällen  der  eigenen  Praxis 
zu  bestätigen  Gelegenheit  hatte,  lediglich  aus  Interesse  fUr  die 
Säuglingswelt,  Dr.  Rieth  die  Hand  dazu  zu  bieten,  und  habe 
im  Verein  mit  Rieth  und  einem  Kaufmann  die  jetzt  bestehende 
Anstalt  für  Dr.  Rieth'sche  Albumosemilch  in's  Leben  gerufen. 
Soweit  darüber.    Ich  komme  nun  zum  eigentlichen  Thema. 

Die  ursprüngliche  Rieth'sche  Milch  besteht,  auf  einen 
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Liter,  ca.  10(X)gr  berechnet,  wie  Sie  aus  der  Tabelle  links  er- 
sehen: aus  120  gr  Kuhmilch,  195  gr  Sahne,  14  gr  Htthnereiweiss, 
welches  in  trockenem  Zustande  dem  Gewichte  von  etwa  2  Eiern 
entspricht,  48,5  gr  Milchzucker,  0,9  gr  Alkalien,  und  zwar  aus 
einer  Mischung  von  0,39  gr  Ghlorkali ,  0,312  gr  kohlensaures 
Kali,  0,11  gr  Chlomatrium  und  0,088  gr  kohlensaures  Natron,  so 
dass  die  Menge  der  Kalisalze  0,702  und  der  Nati*onsalze  0,198  gr 
beträgt,  und  aus  655,0  gr  Wasser. 

Aus  dem  Hühnerei  weiss  wurde  die  Albumose  so  dai^estellt^ 
dass  dasselbe,  mit  der  zehnfachen  Menge  Wasser  vermischt  und 
unter  Zusatz  einer  9proc.  Lösung  von  kohlensaurem  Kali  und 
kohlensaurem  Natron,  wovon  etwa  die  Hälfte  durch  Salzsäure 
neutralisirt  war,  im  Autoclaven  auf  127  *  C.  erhitzt  wurde.  Es 
entstand  dabei  ein  leicht  lösliches,  beim  Kochen  nicht  mehr  ge- 
rinnbares Alkalialbuminat  (Albumose),  welches  neben  dem 
Eiweiss  die  oben  genannten  Alkalisalze  enthielt 

Durch  den  erwähnten  Zusatz  von  Sahne,  Albumose,  Milch- 
zucker und  Wasser  zur  Kuhmilch  wurde  die  Differenz  der  in 
der  Frauenmilch  und  Kuhmilch  enthaltenen  Mengen  an  Fett, 
Albumin  resp.  Eiweiss,  Milchzucker,  Salze  und  Wasser  ungefähr 
ausgeglichen,  und  so  eine  Milch  künstlich  hergestellt,  die  der 
Frauenmilch  nahezu  gleichkommt. 

Die  Wahl  grade  des  Hühnereiweisses  zur  Herstellung  der 
Albumose  und  der  Zusatz  dieser  Albumose  zu  der  durch  Wasser 
verdünnten  Kuhmilch,  um  das  im  Verhältniss  zur  Frauenmilch 
fehlende  Eiweiss  zu  ersetzen,  waren  sehr  glückliche  Momente  bei 
der  Herstellung  der  Rieth 'sehen  Milch.  Denn,  wie  wir  wissen, 
enthält  das  Htthnereiweiss  fast  ebensoviel  Kalisalze,  wie  Frauen- 
milch (ca.  31  pCt  der  Aschenbestandtheile),  während  die  Erdphos- 
phate in  ihm  sehr  wenig  vertreten  sind  (ca.  4pCt.  der  Aschen- 
bestandtheile). Da  nun  die  Kuhmilch  im  Verhältniss  zur  Frauen- 
milch arm  an  Kalisalzen  und  reich  an  Erdphosphaten  ist,  so  ist  das 
Hühnereiweiss  im  hohen  Grade  geeignet,  das  im  Verhältniss  zur 
Frauenmilch  fehlende  Eiweiss  in  der  verdünnten  Kuhmilch  zu  er- 
gänzen. Während  aber  das  gewöhnliche  Hühnereiweiss  einen  collo- 
iden,  schwer  diffundirbaren  und  schwer  filtrirbaren  Körper  darstellt, 
der  durch  Salzsäure  verhältnissmässig  schwer  gerinnt,  besitzt  die 
aus  dem  Hühnereiweiss  hergestellte  Albumose  einen  sehr  hohen 
Diftusions-  und  Filtrationsgrad  und  gerinnt  ausserordentlich  leicht 
durch  die  geringste  Menge  Salzsäure.  Diese  Eigenschaften  der 
Htthnereiweissalbumose  ist  für  die  Verdauung  im  Säuglingsmagen 


—    267    — 

Von  der  grössten  Wichtigkeit.  Denn  bekanntlich  sondert  der  Magen 
des  Säuglings  verhältnissmässig  viel  weniger  Salzsäure  ab,  als 
der  Magen  Erwachsener,  und  diese  geringe  Menge  Salzsäure 
wird  dazu,  nach  den  Untersuchungen  von  Leo,  van  Puteren, 
Heubner,  Mttller  u.  a.  fast  ganz  vomCasein  der  Kuhmilch  ge- 
bunden. Da  nun  zur  Gerinnung  der  Hühnereiweissalbumose  schon 
die  geringste  Menge  Salzsäure  genügt,  so  gerinnt  diese  Albumose 
leicht  und  vollständig  im  Magen  des  Säuglings.  Diese  Gerinnsel 
sind  femer  von  sehr  weicher  und  lockerer  Beschaffenheit,  so 
dass  sie  vom  Magen-  und  Darmsaft  leicht  verdaut  werden.  Ich 
werde  mir  nachher  erlauben,  Ihnen  die  leichte  Gerinnbarkeit  der 
Hühnereiweissalbumose  im  Vergleich  zum  gewöhnlichen  Htthner- 
eiweiss  zu  demonstriren. 

Auch  in  bacteriologischer  Beziehung  kommt  der  Hühner- 
eiweissalbumose eine  grosse  Bedeutung  zu,  worauf  ich  nachher 
zurückkommen  werde. 

Hat  nun  die  Rieth'sche  Albumosemilch,  wenn  wir  von  den 
hinzugefügten  Alkalien  absehen,  fast  die  gleiche  chemische  Zu- 
sammensetzung, wie  die  Frauenmilch,  so  gleicht  sie  ihr  auch 
vollkommen  in  physiologisch-chemischer  Beziehung,  indem  sie 
durch  Lab  und  künstlichen  Magensaft  genau  so  gerinnt,  wie  Frauen- 
milch, wie  Ihnen  Häuser  in  seinem  vor  3  Jahren  an  dieser 
Stelle  gehaltenen  Vortrage  mitgetheilt,  und  wie  Rieth  selbst 
Ihnen  demonstdrt  hat. 

Diese  nach  dem  ursprünglichen  Recept  von  Rieth  zu- 
sammengesetzte Milch  wurde  Anfangs  als  ausschliessliche  Nahrung 
an  Säuglinge  verabfolgt.  Indess  bei  dieser  Emährungsmethode 
stellte  sich  heraus,  dass,  während  eine  grosse  Anzahl  von  Säug- 
lingen diese  MUch  während  der  ganzen  Säuglingsperiode  gut 
vertragen  und  dabei  bedeutende  Gewichtszunahme  aufgewiesen 
hatte,  einige  andere,  meist  schwächliche  Säuglinge,  dagegen  nach 
längerem  oder  kürzerem  Gebrauch  derselben  Erscheinungen 
zeigten,  die  deutlich  hinwiesen,  dass  die  Milch  schädigend  auf 
ihren  Organismus  einwirkte.  Diese  krankhaften  Erscheinungen, 
auf  die  ich  noch  zurückkommen  werde,  habe  ich,  und  wie  der 
Erfolg  lehrte,  anscheinend  mit  Recht,  auf  den  verhältnissmässig 
grossen  Gehalt  dieser  Milch  an  Kalisalzen  zurückführen  zu 
müssen  geglaubt  und  habe  daher  in  der  Herstellung  der  Milch, 
nach  Rücksprache  mit  Rieth,  einige  Veränderungen  vornehmen 
lassen,  und  zwar  derart,  dass  das  kohlensaure  Kali  durch  kohlen- 
saures Natron  ersetzt   und   die   ganze  Menge   der  Alkalien   be- 
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deutend  vemngert  wurde,  welches  letztere  nur  geschehen  konnte, 
wenn  wir  das  Elweiss  höher,  auf  136  •  C,  erhitzten.  Femer 
reducirten  wir  die  Menge  der  Albumose  von  140  gr  auf  80  gr 
in  einem  Liter,  so  dass  die  jetzige  Rieth^sche  Milch,  die 
wir  mit  No.  I  bezeichnen,  und  die  wir  als  Nahrung  für  die 
ersten  Säuglingsmonate  verwenden,  120  gr  Kuhmilch,  195  gr 
Sahne,  8gr  Hühnereiweiss,  45  gr  Milchzucker,  0,16  gr  kohlen- 
saures Natron  und  0,07  gr  Chlomatrium  im  Liter  enthält. 

Seitdem  wir  die  Milch  so  modificirt  haben,  seit  etwa 
l|f  Jahren,  sind  keinerlei  Schädigungen  beim  Gebrauche  der- 
selben beobachtet  worden. 

Nachdem  die  Milch  in  der  geschilderten  Weise  gemischt  ist, 
wird  sie  im  Sterilisationsapparat  auf  102*  C.  erhitzt  und  15  Mi- 
nuten lang  auf  dieser  Temperatur  erhalten.  Nach  einiger  .Zeit 
wird  die  Milch  nochmals  sterilisirt  und  dabei  10  Minuten  lang 
auf  98  0  erhitzt.  Nachdem  so  die  Milch  eine  fractionäre  Sterili- 
sation durchgemacht  hat,  hält  sie  sich  viele  Monate,  ohne  die 
geringste  Zersetzung  zu  zeigen,  und  hat  so  den  Transport  nach 
Sudafrika  wiederholt  gut  vertragen. 

Indess  bei  der  Ernährung  des  Säuglings  mit  dieser  modi- 
ficirten  Rieth 'sehen  Milch,  der  No.  I.,  sieht  man  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit,  je  nach  der  Constitution  des  Säuglings,  dass 
letzterer  bei  sonst  normalem  Allgemeinbefinden'  nicht  mehr  in 
demselben  Grade  zunimmt,  wie  zuvor,  und  dass  die  frühere 
wöchentliche  Gewichtszunahme  sich  wieder  einstellt,  sobald  man 
bei  der  No.  I  etwas  Kuhmilch  hinzusetzt.  Diese  Beobachtung 
hat  uns  veranlasst,  noch  weitere  3  Nummern  der  Rieth 'sehen 
Milch  herzustellen,  und  zwar  enthält  die  No.  II  4  Theile  der 
No.  I  -f  1  TheU  Kuhmilch,  die  No.  III  1  Theil  der  No.  I  -f 
1  Theil  Kuhmilch  und  die  No.  IV  1  Theil  der  No.  I  +  3  Theile 
Kuhmilch.  Ausserdem  wird  in  der  Anstalt  noch  die  ursprflng- 
liche  Rieth 'sehe  Milch  verfertigt,  welcher  indess  nur  0,42  gr 
Alkali,  und  zwar  0,14  gr  Chlomatrium  und  0,28  gr  kohlensaures 
Natron,  in  einem  Liter  hinzugesetzt  ist,  indem  auch  die  Albumose 
dieser  Milch  auf  135"  C.  erhitzt  wird.  Wir  bezeichnen  diese 
stärkste  Rieth'sche  Milch  mit  No.  LA  und  verwenden  sie 
für  kranke  Kinder  zum  vorübergehenden  Gebrauch  oder  für 
erwachsene  E^ranke.  Somit  haben  wir  jetzt  im  Ganzen 
5  Nummern  der  Rieth 'sehen  Milch,  wie  sie  hier  auf  der  Tafel 
verzeichnet  sind.  Will  man  nicht  von  einer  schwächeren  zu  einer 
stärkeren  Nummer  plötzlich  übergehen,    so  kann»  man,   um   all- 
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mähliche  Uebergänge  in  der  Ernährung  zu  schaffen,  die  ver- 
schiedenen Nummern  mit  einander  mischen,  ohne  der  Milch  zu 
schaden. 

Die  Nummern  I.  A,  I  und  II  zeigen  alle  Eigenschaften  der 
Rieth 'sehen  Albumosemilch,  nicht  so  die  Nummern  III  und  IV, 
deren  Casein  nach  Zusatz  von  Magensaft  in  viel  gi'Öberen  Flocken 
und  Klümpchen  gerinnt.  Indess  da  die  beiden  letzten  Nummern 
nur  bei  älteren  Säuglingen  zur  Verwendung  kommen,  so  wird 
auch  diese  Milch  gut  verdaut. 

Ich  komme  nun  zum  zweiten  Theil  meines  Themas,  zur  An- 
wendung der  Ri ethischen  Milch,  und  werde  dabei  sprechen: 
1.  über  die  Anwendung  derselben  bei  gesunden  Säuglingen  als 
Ersatz  für  Muttermilch,  2.  Über  die  Anwendung  derselben  bei 
Säuglingen  und  Kindern,  die  bei  einer  anderen  Ernährung  nicht 
gedeihen  oder  an  Magendarmaffectionen,  Anämie  und  Rachitis 
erkrankt  sind,  und  endlich  3.  über  die  Anwendung  dieser  Milch 
bei  erwachsenen  Kranken. 

Giebt  man  Säuglingen  einige  Stunden  nach  der  Geburt  die 
Rieth'sche  Milch,  wobei  die  No.  I  zur  Anwendung  kommt,  so 
wird  dieselbe  ohne  Ausnahme  anstandslos  und  gerne  ge- 
nommen. Das  Quantum,  welches  der  Säugling  in  einer  Mahlzeit 
Anfangs  trinkt,  beträgt  ca.  1 — 2  Strich  der  üblichen  Saugflasche, 
also  ca.  15 — 30ccm,  welche  Menge  indess  nach  8 — 14  Tagen 
auf  ca.  60 — 90  ccm  steigt.  Hat  der  Säugling  sich  satt  getrunken, 
so  schläft  er  ein  und  meldet  sich  nach  2 — 3  Stunden  wieder, 
um  seine  Nahrung  zu  erhalten ;  des  Nachts  schläft  er  bei  leichter 
Gewöhnung  7 — 8  Stunden  durch,  ohne  sich  zu  melden.  Was 
die  Verdauung  anbetrifft,  so  lässt  sie  nichts  zu  wünschen 
übrig.  Erbrechen  erfolgt  niemals,  höchstens  bemerkt  man  zu- 
weilen das  physiologische  Speien  der  Säuglinge,  wobei  das 
Gespieene  nicht,  wie  bei  der  Ernährung  mit  Kuhmilch,  gekäst 
erscheint,  sondern  aus  sehr  feinen,  kaum  wahrnehmbaren  Casein- 
flöckchen  und  etwas  Schleim  besteht,  genau  so  wie  man  es  bei 
der  Ernährung  mit  Frauenmilch  zu  beobachten  pflegt.  Die 
Stühle  erfolgen  mit  grosser  Regelmässigkeit  2 — 3  mal  täglich. 
Sie  sind  von  goldgelber  Farbe,  weicher,  dickbreiiger  Consistenz 
und  enthalten  niemals  unverdaute  Caseinklümpchen  oder  sonstige 
fremdartige  Bestandtheile ,  im  Gegensatz  zu  den  gelbweissen, 
ziemlich  consistenten  und  klumpigen  Fäces  bei  der  Ernährung 
mit  Kuhmilch,  die  häufig  genug  mit  unverdauten  Caseinstückchen 
durchsetzt  sind.    Der  bei    der  Emähining   mit    der   Ursprung- 
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liehen  Ri ethischen  Milch  öfter  beobachtete  penetrante  Geruch 
der  Fäces  nach  Schwefelwasserstoff,  sowie  der  hänfige  Abgang 
von  Flatus  treten  bei  der  Ernährung  mit  der  modificirten 
Rieth^schen  Milch  nicht  mehr  in  Erscheinung. 

Was  das  Gedeihen  der  Säuglinge  bei  dieser  Milch  betrifft, 
so  zeigen  sie  dabei  ausnahmslos  eine  stetige  wöchentliche 
Gewichtszunahme.  Bei  der  grossen  Anzahl  von  Säuglingen, 
die  seit  ihrer  Gebart  mit  dieser  Milch  ernährt  worden  sind, 
ist  uns  nicht  ein  Fall  bekannt  geworden,  wobei  in  den  ersten 
Monaten  ein  Stillstand  in  der  Zunahme  oder  gar  eine  Gewichts- 
abnahme erfolgt  wäre.  Die  wöchentliche  Gewichtszunahme  be- 
trägt in  der  Regel  250  Gramm,  doch  sind  Schwankungen  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  nicht  ausgeschlossen;  dabei  gehört 
eine  Gewichtszunahme  von  350 — 500  Gramm  in  der  Woche 
nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Nachdem  der  Säugling  Monate  lang  auf  diese  Weise  fort- 
geschritten ist,  kommt  eine  Zeit,  wo  die  wöchentliche  Gewichts- 
zunahme nicht  mehr  in  demselben  Grade  erfolgt,  wie  vorher;  die 
alte  Gewichtszunahme  stellt  sich  indess  wieder  ein,  sobald  man 
zu  einer  höheren  Nummer  der  Ri ethischen  Milch  Obergeht. 
Wann  der  Uebergang  zu  einer  höheren  Nummer  zu  erfolgen 
hat,  lässt  sich  nicht  anders  als  durch  die  Wage  feststellen.  So- 
bald ein  Säugling  während  mehrerer  Wochen  eine  Minderza- 
nahme  aufweist,  ist  es  an  der  Zeit,  zu  einer  höheren  Nummer 
überzugehen. 

Vom  7.  Monat  ab  kann  man  dem  Säugling  neben  der 
Rieth'schen  Milch  etwas  Bouillon,  mit  Gries,  Haferschleim  oder 
Reis  vermischt,  späterhin  etwas  Zwieback  und  Cakes  verab- 
reichen, wie  man  das  auch  bei  Brustkindern  zu  thnn  pflegt. 

Die  bei  der  Ernährung  mit  gewöhnlicher,  auch  bester  Kuh- 
milch oder  den  üblichen  Milchpräparaten  auftretenden  acuten  und 
chronischen  Dyspepsieen,  acuten  imd  chronischen  Magendarm- 
katarrhe,  Fettdiarrhoe,  Dysenterie,  Cholera  infantum,  kurz  alle 
die  leichten  und  schweren  Magendarmafl^ectionen,  die  durch  die 
Schwerverdaulichkeit  des  Kuhcaseiiis,  sowie  die  namentlich  im 
Hochsommer  auftretenden  abnormen  Zersetzungs-  und  Gährungs* 
Vorgänge  im  kindlichen  Verdauungstractus  bedingt  sind,  werden, 
insofern  man  fttr  gute  Beschaffenheit  der  in  der  Rieth 'sehen 
Milch  enthaltenen  Kuhmilch  resp.  Sahne  Sorge  trägt,  bei  der  Er- 
nährung mit  der  Rieth'schen  Milch  mit  Sicherheit  vermieden. 
Die  wenigen  leichten  Durchfälle,    die  ich  dabei  im  Hochsommer 
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fn  den  letzten  3  Jahren  beobachtet  habe,  konnte  ich  stets  auf 
eine  mangelhafte  Handhabung  der  Milch  zurückführen. 

Nachdem  so  der  Säugling  dureh  die  ganze  Sävglingsperiode 
bindureh  mh  Bieth'seher  Milch  ernährt  worden  ist,  bietet  er  in 
der  Regel  ein  Bild  vollkommenster  Gesundheit;  er  ist  von  blühen- 
der Gesichtsfarbe,  derbem  Fettpolster,  strammer  Muskulatur  und 
gntem  Knochenbau.  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  er- 
wähnen, dass,  wie  Haus  er  schwere  Rachitis  bei  Anwendung 
dieser  Milch  hat  heilen  sehen,  ich  meinerseits  nicht  in  einem 
Falle  das  Auftreten  schwerer  Rachitis  bei  dieser  Emährungs- 
methode  habe  beobachten  können.  Die  Erklärung  für  diese 
wichtige  und  interessante  Thatsache  werde  ich  nachher  zu  geben 
suchen. 

Ich  komme  nun  auf  die  vorher  erwähnten  krankhaften  Er- 
scheinungen zurück,  die  man  nach  längerer  Anwendung  der  ur- 
sprünglichen, stärksten  Rieth'schen  Milch  bei  einigen 
Säuglingen  beobachtet  hat,  und  über  die  hier  wiederholt  ver- 
handelt worden  ist.  Diese  Erscheinungen  bieten  in  ihrer  Ge- 
sammtheit  das  bekannte  und  oft  beschriebene  Bild  des  infan- 
tilen Scorbut,  der  sogenannten  Barlow'schen  Krankheit. 
Da  ich  die  Kenntniss  dieser  Erscheinungen  ftlr  jeden  Arzt,  der 
diese  Mich  verordnet,  für  dringend  nothwendig  halte,  werde  ich 
versuchen,  Ihnen  dieselben,  wie  sie  sich  mir  in  5  Fällen  der 
eigenen  Praxis  dargeboten  haben,  und  wie  sie  von  anderer  Seite 
mitgetheilt  sind,  kurz  zu  skizziren. 

Nachdem  der  Säugling  viele  Monate  hindurch  die  Milch  gut 
vertragen  und  dabei  oft  bedeutend  an  Gewicht  zugenommen  hat, 
entwickelt  sich  bei  demselben  eine  auffallende  und  allmählich 
zunehmende  Blässe  der  Haut  und  sichtbaren  Schleimhäute. 
Zugleich  macht  sich  eine  grosse  Unruhe  des  Kindes  bemerkbar. 
Während  es  sonst  die  Nacht  durchgeschlafen  hat,  wird  es  jetzt 
oft  plötzlich  wach,  fängt  jämmerlich  an  zu  schreien  und  lässt 
sich  nicht  leicht  beruhigen.  Auch  sonst  ist  es  in  seinem  ganzen 
Wesen  vollständig  verändert.  Während  es  früher  einen  glück- 
lichen und  behaglichen  Eindruck  gemacht  hat  und  zum  Spielen 
gern  geneigt  war,  ist  es  jetzt  mürrisch,  verdriesslich  und  will 
von  seiner  Umgebung  nichts  wissen.  Der  hinzugerufene  Arzt 
findet  bei  der  Untersuchung  des  Kindes  an  den  inneren  Or- 
ganen nichts  Abnormes.  Indess  bemerkt  er,  abgesehen  von 
der  auffallenden  Blässe  der  Haut,  eine  gewisse  Steifigkeit  der 
einen  oder  anderen  Extremität.    In  dem   einen  Falle  ist  ein 
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Oberschenkel  stark  flectii*t  und  gegen  den  Bauch  gezogen,  in 
dem  anderen  der  eine  Oberarm  gegen  den  Thorax  gepiesst. 
Bei  jedem  Versuch,  das  Kind  zu  bewegen,  äussert  es  lebhafte 
Schmerzempfindung.  Bei  Besichtigung  der  steifen  Extremität 
bemerken  Sie,  dass  dieselbe  etwas  verdickt  ist,  und  Sie  ftihlen 
in  der  Tiefe  eine  gleichmässige,  etwas  teigige  Anschwellung. 
In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  waren  die  Extremitäten 
frei,  dagegen  waren  die  Rippen  auf  Druck  empfindlich. 

Betrachten  Sie  das  Zahnfleisch  des  Kindes,  so  ist  das- 
selbe häufig  etwas  angeschwollen,  geröthet  und  fühlt  sich  wärmer 
an  als  normal.  Bei  älteren,  mit  Zähnen  versehenen  Kindern 
sehen  Sie  zuweilen  an  der  Eintrittsstelle  der  Zahnwurzeln  in 
die  Alveolen  kleine,  dunkelblaurothe,  mit  wulstigen  Rändern  ver- 
sehene, leicht  blutende  GeschwUrchen,  die  das  Bild  der  be- 
kannten scorbutischen  Geschwüre  Erwachsener  darbieten.  In 
einem  Falle  sind  Darmblutungen,  in  einem  anderen  eine 
wochenlang  anhaltende  Albuminurie  beobachtet  worden.  Dabei 
besteht  stets  Appetitlosigkeit,  zuweilen  treten  auch  leichte 
Fieberbewegungen  auf.  Diese  Symptome  brauchen  indess 
nicht  alle  gleichzeitig  vorhanden  zu  sein,  bald  fehlt  das  eine, 
bald  das  andere  Symptom,  doch  die  Gesammtheit  der  Erschei- 
nungen ftihrt  den  Arzt  leicht  auf  die  richtige  Diagnose. 

Dieses  in  Kürze  entworfene  Krankheitsbild  ist  bereits  von 
vielen  Autoren,  so  namentlich  von  Möller,  Cheadle,  Barlow, 
Rehn  ausführlich  beschrieben  worden.  Sie  finden  darüber  eine 
sehr  klare  und  lesenswerthe  Abhandlung  in  einem  Vortrag  von 
Heubner  im  84.  Bande  des  Jahrbuches  für  Kinderheilkunde. 
In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  besteht  das  Wesen 
dieser  Krankheit  in  einer  hämorrhagischen  Diathese  und 
in  subperiosteal  auftretenden  Blutungen  an  den  verschieden- 
sten Stellen  des  Thorax,  an  den  Extremitäten,  am  Zahnfleisch, 
der  Orbita  etc.  Nebenbei  können  Blutungen  in  den  inneren  Or- 
ganen, der  Lunge,  Leber,  Milz,  Darm  u.  s.  w.  auftreten.  Es  ist, 
wie  Sie  sehen,  genau  dasselbe  Bild,  wie  man  es  beim  Scorbut 
beobachtet  hat;  daher  ist  der  für  diese  Krankheit  gewählte 
Name  des  infantilen  Scorbut  vollständig  gerechtfertigt. 

Ist  nun  der  infantile  Scorbut  in  seinem  klinischen  und 
pathologisch-anatomischen  Verhalten  bekannt  und  be- 
schrieben, so  steht  es  nicht  so  günstig  um  die  Aetiologie  des- 
selben; sie  war  bis  jetzt  noch  vollständig  dunkel.  Doch  das 
Auftreten  des  infantilen  Scorbut  bei  der  Ernährung  mit  der  ur- 
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sprünglichen  Rieth'schen  Milch  wirft  einiges  Licht  auch 
nach  dieser  Richtung.  Schon  ältere  Autoren  beobachteten  nach 
längerem  Gebrauch  von  Kalisalzen,  namentlich  des  Salpeter- 
säuren und  kohlensauren  Kali,  das  Auftreten  einer  hämorrhagi- 
schen Diathese  und  scorbutischer  Erscheinungen,  wofür  unter 
Anderem  auch  das  häufige  Vorkommen  des  Scorbut  auf  Schiffen, 
auf  denen  viel  gesalzenes  und  gepöckeltes  Fleisch  genossen 
wurde,  zu  sprechen  schien.  Dass  auch  beim  infantilen  Scorbut 
die  Ernährung  des  Säuglings  eine  grosse  Rolle  spielt,  kann 
man  schon  aus  der  Thatsache  schliessen,  dass  eine  Veränderung 
derselben  das  Schwinden  der  scorbutischen  Erscheinungen  mit 
Sicherheit  zur  Folge  hat.  Es  musste  daher  auch  in  der  ursprüng- 
lichen Rieth 'sehen  Milch  ein  Factor  gegeben  sein,  der  scor- 
butische  Erscheinungen  bei  Kindern  zu  verursachen  im  Stande 
war,  und  dieser  Factor  war  in  der  verhältnissmässig  grossen 
Menge  von  Alkalien,  namentlich  des  kohlensauren  Kali,  leicht  zu 
finden.  Die  Richtigkeit  dieser  Annahme  wurde  auch  dadurch 
bestätigt,  dass,  seitdem  wir  die  Milch  in  der  besprochenen  Weise 
modificirt  und  die  Alkalien  auf  ein  Minimum  reduciii;  haben, 
keine  ähnlichen  Fälle  von  infantilem  Scorbut  bei  der  Ernährung 
mit  dieser  Milch  vorgekommen  sind.  Es  ist  daher  kein  Zweifel, 
dass  der  längere  Genuss  von  Alkalien  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhange mit  dem  infantilen  Scorbut  steht,  und  es  ist  sehr 
wahrscheinlich,  dass  in  allen  bis  jetzt  bekannten  Fällen  des 
infantilen  Scorbut  Alkalien,  die  der  Milch  hinzugesetzt  waren, 
die  Affection  verursacht  haben.  Denn  bekanntlich  werden  Pott- 
asche und  Soda  häufig  zu  der  mit  Wasser  verfälschten  Milch 
oder  zu  Milchpräparaten  hinzugesetzt,  theils  um  sie  haltbarer  zu 
machen,  theils  um  das  specifische  Gewicht  der  Milch  zu  er- 
höhen. 

Was  die  Therapie  des  infantilen  Scorbut  betrifft,  so  genügt, 
wie  ich  schon  erwähnt  habe,  nur  ein  Wechsel  in  der  Er- 
nährung, um  alle  drohenden  Erscheinungen  zum  Schwinden  zu 
bringen,  und  so  haben  sich  auch  alle  Kinder,  soweit  uns  be- 
kannt geworden  ist,  bei  denen  die  ursprüngliche  Rieth'sche 
Milch  durch  gewöhnliche  Kuhmilch  ersetzt  worden  war,  schnell 
und  vollständig  erholt.  Nur  in  dem  einen  von  Herrn  Meyer 
mitgetheilten  Falle,  bei  dem  trotz  der  nach  monatelangem  Ge- 
brauch der  ursprünglichen  Rieth'schen  Milch  deutlich  auf- 
getretenen Erscheinungen  des  infantilen  Scorbut  die  Milch  weiter 
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verabreicht  worden  war,    ist  ein   tödtlicher  Ausgang   beobachtet 
worden. 

Sehen  wir  nun  von  diesen  in  einzelnen  Fällen  beim  Gebrauch 
der  ursprünglichen  Rieth'schen  Milch  aufgetretenen  un- 
günstigen Erscheinungen  ab,  so  bietet  die  Ernährung  der  Säug- 
linge mit  der  modificirten  Rieth'schen  Milch,  wie  ich  Ihnen 
ausführlich  geschildert  habe,  so  grosse  Vortheile  vor  jeder  anderen 
künstlichen  Emähnmgsmethode,  dass  sie  in  Fällen,  in  denen  die 
Muttermilch  nicht  verabreicht  werden  kann,  letztere  allein  ganz 
zu  ersetzen  im  Stande  ist.  —  Die  an  sich  wichtige  und  in 
letzter  Zeit  vielfach  discutirte  Frage,  ob  sterilisirte  oder  frische 
Milch  bei  der  Säuglingsemährung  den  Vorzug  verdient,  ist  in 
Bezug  auf  die  Ri ethische  Milch  bedeutungslos.  Denn  wir  wissen, 
dass  sowohl  sterilisirte  wie  frische  Milch  nicht  selten  schwere  Nach- 
theile in  der  Ernährung  des  Säuglings  zur  Folge  haben,  dass  sie, 
abgesehen  von  Coliken,  Obstipation  und  Unruhe  des  Kindes,  auch 
acute  und  chronische  Dyspepsie,  schwere,  oft  tödtlich  verlaufende 
Magendarmaffectionen  und  Atrophie  erzeugen.  Wie  oft  kommt  es 
vor,  dass  ein  Säugling  nach  monatelanger  Ernährung  mit  der  besten 
Kuhmilch,  ja  selbst  mit  Ammen  milch  nicht  nur  nicht  zunimmt, 
sondern  sogar  erheblich  abnimmt!  Alle  diese  Uebelstände  sind 
bei  der  Ernährung  mit  Ri ethischer  Milch  mit  Sicherheit  auszu- 
schliessen.  Daher  glaube  ich,  dass  die  Rieth'sche  Milch  auch 
selbst  vor  der  Ammenmilch  den  Vorzug  verdient.  Denn  wenn  wir 
mit  der  Amme  dem  Säugling  einen  möglichst  guten  Ersatz  für  die 
Mutterbrust  bieten  wollen,  so  gewährt  die  Rieth'sche  Milch 
diesen  Ersatz  in  der  vollkommensten  Weise,  ohne  den  Säugling 
den  Gefahren  auszusetzen,  die  die  Ernährung  durch  eine  Amme 
häufig  genug  mit  sich  bringt.  Wie  jetzt  kein  Arzt  mit  Menschen- 
lymphe impfen  wird,  sobald  ihm  eine  gute  Thierlymphe  zu  Ge- 
bote steht,  ebensowenig  werden  wir  Kindern  eine  uncontrollirbare, 
oft  die  verechiedensten  Krankheitskeime  enthaltende  Ammen- 
milch verabreichen  dürfen,  sobald  uns  eine  Milch  zu  Gebote 
steht,  welche  wir  controUiren  und  in  der  wir  alle  schädlichen 
Keime  durch  Erhitzen  vernichten  können,  und  welche  dazu  die- 
selben Emährungsresultate  liefert  wie  die  beste  Muttermilch. 
Ich  weiss,  m.  H.,  der  Satz  von  der  Unübertrefflichkeit  der  Amme 
gehört  zu  den  Dogmen  des  Arztes,  doch  hat  dieses  Dogma  der 
Rieth 'sehen  Milch  gegenüber  seine  Berechtigung  verloren,  und 
wenn  auch  die  Bekämpfung  desselben  nicht  leicht  fallen  wird, 
so   bin  ich  doch  überzeugt,    dass  es  bald  der  besseren  Einsicht 
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wird  weichen  müssen.  —  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich 
mit  einigen  Worten  auf  das  Urtheil  des  Herrn  Baginsky  zu- 
lückkommen,  der  die  Ernährung  mit  dieser  Milch  als  eine  „ge- 
künstelte'*  Ernährungsmethode  bezeichnet  hat.  Nun  m.  H.,  diese 
Bezeichnung  ist  der  Rieth 'sehen  Milch  gegenüber  nicht  berechtigt. 
Denn,  wie  Sie  aus  der  Zusammensetzung  derselben  ersehen,  ent- 
hält sie  keinerlei  fremdartige  Bestandtheile.  Mit  demselben 
Rechte  könnte  man  jede  verdünnte  Kuhmilch,  zu  der  wir  Zucker 
und  Sahne  hinzusetzen,  um  sie  im  Zucker-  und  Fett-Gehalt  der 
Frauenmilch  annähernd  gleich  zu  machen,  als  eine  gekünstelte 
Emähnmg  bezeichnen.  Warum  sollte  man  nicht  auch  das  fehlende 
Eiweiss  der  verdünnten  Kuhmilch  durch  einen  geeigneten  und 
leicht  verdaulichen  Eiweisskörper  ersetzen  dürfen.  Der  Zusatz 
von  Hühnerei  weiss  zu  dem  von  Biedert  zuerst  empfohlenen 
künstlicher  Rahmgemenge  ist  übrigens  schon  von  anderen  Seite, 
80  auch  von  Baginsky  selbst,  empfohlen  worden,  doch  geschah 
der  Zusatz  derart,  dass  man  das  Eiweiss  entweder  zu  Schaum 
geschlagen  oder  mit  Zucker  verrieben  mit  der  Milch  vermischt 
hat.  Das  gewöhnliche  Hühnereiweiss  ist  jedoch  im  Magendarm- 
canal  des  Säuglings  schwer  verdaulich,  und  man  ist  daher  sehr 
bald  davon  zurückgekommen.  Aber  auch  das  Biedert'sche 
Rahmgemenge  allein  wird  oft  vom  Säugling  nicht  vertragen. 
Denn  die  einseitige  Vermehrung  des  Fettgehaltes  der  verdünnten 
Kuhmilch  bei  unveränderter  Gerinnbarkeit  und  vermindertem 
Gehalt  des  Kuhmilchcaseins  erzeugt  oft,  namentlich  im  Hoch- 
sommer, schwere  Dyspepsie;  dabei  wird  das  Fett  zersetzt  und 
in  grösserer  Menge  mit  den  Fäces  ausgeschieden.  Es  entsteht 
so  das  bekannte  und  oft  beobachtete  Bild  der  Fettdiarrhoe. 
Erst  dadureh,  dass  es  Rieth  gelungen  ist,  durch  den  Zusatz 
eines  leicht  verdaulichen  Eiweisskörpers  die  Gerinnbarkeit  und 
Verdaulichkeit  des  Kuhcaseins  in  der  erwähnten  Weise  zu  ver- 
ändern, wird  Dyspepsie  vermieden,  und  erst  dann  wird  das  in 
dem  Biedert 'sehen  Rahmgemenge  enthaltene  Milchfett  stets  gut 
verdaut  und  für  den  kindlichen  Organismus  verwerthet.  —  Was 
nun  die  in  der  modificirten  R.  M.  hinzugesetzte  geringe  Menge 
Kochsalz  und  kohlensaures  Natron  betrifft,  so  kann  sie,  wenn 
überhaupt,  nur  fördernd  auf  die  Verdauung  wirken,  wenigstens 
ist  es  für  das  Kochsalz,  nach  den  Untersuchungen  von  Ham- 
mersten  und  Uffelmann  erwiesen.  Im  Uebrigen  ist  aus  den 
Büchern  unserer  Anstalt  nicht  zu  ersehen,  dass  Herr  Baginsky 

einen  Säugling  mit  der  Rieth 'sehen  Milch  genährt  odei  ein  krankes 

18* 
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Kind  damit  behandelt  hat,  abgesehen  von  den  wenigen  Fällen, 
in  denen  er  in  der  consultativen  Praxis  die  oben  erwähnten  Er> 
scheinungen  des  infantilen  Scorbut  beim  Gebrauch  der  ur- 
sprünglichen Ri ethischen  Milch  beobachtet  hat.  Dem  gegen- 
über muss  ich  bemerken,  dass  viele  Aerzte,  die  diese  Milch  bei 
ihren  eigenen  Edndem  oder  in  ihrer  Clientel  angewandt  haben, 
sehr  günstig  über  dieselbe  urtheilen,  unter  anderen  auch  unser 
Geheimrath  Olshausen,  der  mir  gegenüber  seine  volle  Zu-^ 
friedenheit  mit  diesem  Präparate  ausgesprochen  hat  — 

Was  nun  die  Anwendung  der  Riet h 'sehen  Milch  bei  Säug- 
lingen und  Kindern  betrifft,  die  bei  einer  anderen  Ernährungs- 
weise nicht  gediehen  oder  an  Magendarmaffectionen,  an  Anaemie, 
Atrophie  und  Rachitis  erkrankt  sind,  so  kann  ich  mich  dabei 
kürzer  fassen.  Sie  erinnern  sich  des  vor  3  Jahren  an  dieser 
Stelle  gehaltenen  Vortrages  des  Herrn  Haus  er,  der  Versuche, 
die  er  bei  39  an  Magendarmaffectionen,  Anaemie  und  Rachitis 
kranken  Kindern  im  Alter  von  einigen  Wochen  bis  VI2  Jahren 
angestellt  hat,  und  der  sehr  guten,  in  manchen  Fällen  glän- 
zenden Erfolge,  die  er  dabei  erzielt  hat.  Die  ziemlich  reichen 
Eifahrungen,  die  ich  in  den  letzten  drei  Jahren  über  die  An- 
wendung der  Rieth 'sehen  Milch  in  solchen  Fällen  gesammelt 
habe,  bestätigen  voll  und  ganz  die  Beobachtungen  des  Herrn 
Haus  er.  Auch  ich  habe  zahlreiche  Fälle  von  chronischer 
Dyspepsie  und  chronischem  Magendarmkatarrh  bei  schwächlichen, 
auch  syphilitischen  Kindern,  bei  denen  Erbrechen  und  Durchfall 
bestand,  die  monatelang  jeder  Behandlung  trotzten,  bei  denen 
Ammenmilch,  Kuhmilch,  eiskalt  mit  Thee  oder  Haferschleim 
gemischt,  die  verschiedensten  Milchpräparate  der  Reihe  nach  ver- 
geblich angewandt  wurden,  auffallend  schnell  nach  der  Rieth'schen 
Milch  heilen  sehen.  Das  Erbrechen  pflegt  dabei  schon  in  den 
ersten  Tagen  aufzuhören,  die  grünlich  gefärbten,  dünnflüssigen 
und  übelriechenden  Stühle  machen  bald  normalen  Stühlen  Platz, 
und  schon  nach  der  ersten  Woche  lässt  sich  eine  Gewichts- 
zunahme constatiren.  Misserfolge  habe  ich  bei  Anwendung  dieser 
Milch  nur  bei  der  Cholera  infantum  gesehen,  in  Fällen,  die 
mit  grosser  Herzschwäche  und  unter  rapider  Gewichtsabnahme 
verliefen.  Dagegen  konnte  ich  einen  sehr  günstigen  Erfolg  bei 
hochgi^adiger  Rachitis  und  Anaemie  beobachten;  die  Kinder 
blüheten  auf,  die  Rachitis  ging  allmählich  zurück  und  heilte 
später  ganz  aus.  — 

Medicamente  wurden  dabei  nur  wenig  angewandt,  bei  Magen- 
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darmaffectionen  in  den  ersten  Tagen  kleine  Dosen  Colomel,  bei 
Rachitis  mehnnals  wöchentlich  die  bekannten  Soolbäder.  — 

So  sehen  Sie,  m.  H.,  dass  auch  in  therapeutischer  Be- 
ziehung der  Rieth 'sehen  Milch  eine  hervorragende  Bedeutung  zu- 
kommt. — 

Wie  erklären  wir  uns  nun  dieses  auffallende  Verhalten  der 
Rieth'schen  Milch?  — 

Diese  Erklärung  finden  wir  in  ihrem  physiologisch-chemischen 
sowie  antibacteriellen  Eigenschaften.  Dadurch  dass  sie  im  Magen 
des  Kindes  genau  so  gerinnt  wie  Frauenmilch,  wird  sie  sich 
dort  auch  in  Bezug  auf  ihre  Verdauung  und  Resorption  in 
gleicher  Weise  verhalten  und  zwar  nach  dreierlei  Richtung: 

1)  Werden  die  zarten  Caseinflöckchen  der  geronnenen 
Rieth'schen  Milch  sehr  viel  leichter  vom  Magen-  und  Darmsaft 
in  Peptone  übergeführt  werden,  als  die  grobfiockigen  Gerinnsel 
der  gewöhnlichen  Kuhmilch.  — 

2)  Werden  bei  der  Verdauung  die  Kalksalze  der  Rieth'schen 
Milch  wie  bei  der  Frauenmilch  in  grösserer  Menge  in  Lösung 
bleiben  und  resorbirt  werden.  Bekanntlich  hat  man  die  Thatsache 
dass  bei  der  Ernährung  des  Säuglings  mit  Kuhmilch  ca.  75  pCt. 
der  Kalksalze  der  Letzteren  mit  den  Fäces  des  Säuglings  aus^ 
geschieden  werden,  während  bei  der  Frauenmilch  nur  ca.  25  pCt. 
derselben  zur  Ausscheidung  gelangen  so  erklärt,  dass  die  groben 
Caseinflocken  der  Kuhmilch  die  Kalksalze  derselben  zum  grössten 
Theil  mechanisch  niederreissen,  während  Letztere  bei  der  Frauen- 
milch in  Lösung  bleiben  und  resorbirt  werden.  Aehnlich  wird 
es  sich  daher  mit  der  Resorption  der  Kalksalze  bei  der  Rieth'schen 
Milch  verhalten.  Auf  diese  Weise  lässt  sich  am  besten  der 
günstige  Einfluss  der  Rieth'schen  Milch  der  Rachitis  gegenüber 
erklären.  — 

3)  Wird  die  Rieth'sche  Milch  höchst  wahrscheinlich  günstig 
auf  den  Gehalt  des  Magensaftes  an  freier  Salzsäure  einwirken. 
Sie  wird  sich  der  freien  Salzsäure  gegenüber  im  Magen  des 
Säuglings  ähnlich  verhalten  wie  Frauenmilch,  deren  Casein  nur 
etwa  halb  so  viel  freie  Salzsäure  bindet,  wie  das  Casein  der 
Kuhmilch.  Diese  Thatsache  hat  man  ebenfalls  zum  Theile 
durch  die  verschiedenartige  Gerinnungsweise  der  beiden  Milch- 
arten zu  erklären  gesucht.  Die  freie  Salzsäure  wirkt  aber 
im  Magen  des  Säuglings  nicht  allein  fördernd  auf  die  Ver- 
dauung, sondern  auch  noch  zahlreichen  Untersuchungen  stark 
antibacteriell.    Somit   komme   ich   auf  die  andere  Wirkung  der 
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Ri ethischen  Milch,  auf  ihre  bacterienschädigende  Eigenschaft, 
zu  sprechen.  Diese  Eigenschaft  erlangt  die  Rieth'sche  Milch 
hauptsächlich  durch  ihren  Gehalt  anHtthnereiweissalbumose. 

H.  Scholl  hat  in  einer  sehi*  interessanten,  experimentellen 
Arbeit  im  hygien.  Institut  zu  München  (niedergelegt  im  17.  Band 
des  Archivs  ftir  Hygiene)  gezeigt,  dass  das  mit  Alkali  versetzte  und 
auf  100"  C.  erhitzte  HUhnereiweiss  stark  antibacilläre  Eigen- 
schaften erlangt.  Wenn  er  dieses  Alkalialbnminat  mit  Typhus- 
bacillen  impfte,  so  fand  er  gleich  nach  Aussaat  —  71,000  Col., 
nach  3  Stunden  —  1100  Col.,  nach  6  Stunden  —  480  Col. 
Wenn  er  die  Bestandtheile  des  Hühnerei  weisses,  das  Globulin 
und  Albumin,  einzeln  in  derselben  Weise  behandelte,  so  fand 
er  gleich  nach  Aussaat  von  Typhusbacillen  beim  Globulin  — 
13,400  Col.,  nach  3  Stunden  —  9  Col.,  nach  6  Stunden  —  0  Col.; 
beim  Albumin:  gleich  nach  Aussaat  —  15,500  Col.,  nach 
3  Stunden  —  4  Col.,  nach  6  Stunden  —  0  Col.  —  Diese  stark 
bacterienschädigende  Eigenschaft  der  in  der  Ri ethischen  Milch 
enthaltenen  HUhnereiweiss-Albumose  erklärt  die  Verhinderung 
resp.  Heilung  abnormer  Gährungs-  und  Zersetzungs-Vorgänge 
im  kindlichen  Magendarmcanal  durch  die  Rieth'sche  Milch, 
Vorgänge,  die  bekanntlich  die  schwersten  Magendarmkrankheiten 
der  Kinder  verursachen  und  die  Kleinen  oft  genug  in  Lebens- 
gefahr bringen.  —  In  Betreff  der  Anwendung  dieser  Milch  bei 
kranken  Kindern  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  Letztere  nicht 
immer  die  Rieth'sche  Milch  anstandslos  nehmen.  In  solchen 
Fällen  giebt  man  dieselben  anfangs  theelöffelweise,  eiskalt  oder 
lauwarm  mit  Racahout,  Cacao,  Rademann 'schem  Kindermehl, 
Gries,  Hafer-  oder  Gersten-Schleim  vermengt,  und  geht  dem 
allmählich  zu  grösseren  Quantitäten  der  Milch  über.  Die  Kinder 
gewöhnen  sich  dann  leicht  an  dieselbe.  Femer  rathe  ich,  in 
Krankheitsfällen  stets  mit  der  No.  lA  derselben  zu  beginnen, 
diese  aber  nur  solange  zu  geben,  bis  die  Krankheit  gehoben 
und  eine  Gewichtszunahme  erzielt  ist,  dann  soll  man  zu  einer 
dem  Alter  des  Kindes  entsprechenden  höheren  Nummer,  resp. 
zur  gewöhnlichen  Kuhmich  übergehen. 

Zum  Schluss  dieses  Capitels  erlaube  ich  mir,  Ihnen  einige 
Tabellen  zu  überreichen,  aus  denen  Sie  ersehen  können,  wie  sich 
die  Gewichtszunahme  der  Säuglinge  bei  der  Ernährung  mit 
Ri ethischer  Milch  an  sich  gestaltet,  femer  auch  in  Vergleich 
zu  der  Gewichtszunahme  bei  einer  vorausgegangenen  anderen 
Ernährungsweise.  — 
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Was  nun  die  Anwendung  der  Rieth 'sehen  Milch  bei  Er- 
wachsenen betrifft,  so  besitze  ich  darüber  keine  grossen  Er- 
fabrungen.  Von  anderer  Seite  ist  sie  dabei  nur  selten  in  An- 
wendung gezogen  worden,  und  ich  selber  verfüge  im  Ganzen 
über  26  Fälle,  bei  denen  ich  die  Milch  versucht  habe.  Unter 
diesen  zähle  ich  auch  Kranke  mit  acut  fieberhaften  Affectionen, 
die  mit  Verdauungsstörungen,  Appetitlosigkeit  und  Herzschwäche 
vorgesellschaftet  waren,  femer  Kranke  mit  Carcinoma  und  ulcus 
ventriculi,  Lungen-  und  Darm-Tuberculose,  chronischem  Magen- 
darmkatarrh, Cardialgie,  nervöser  und  hysterischer  Dyspepsie, 
hochgradiger  Anaemie  und  Chlorose. 

Der  Erfolg  war  im  Ganzen  befriedigend,  indess  blieben 
auch  Misserfolge  nicht  aus.  Am  besten  bewährte  sich  die  Milch 
bei  Cardialgie,  chronischem  Magenkatarrh,  Tuberculose  und 
Chlorose.  Von  den  bestehenden  Symptomen  wird  Erbrechen  und 
Obstipation  sehr  günstig  durch  die  Milch  beeinflusst,  das  Er- 
brechen hört  in  den  meisten  Fällen  auf  oder  wird  seltener,  und 
es  stellen  sich  ohne  Kunsthilfe  regelmässige  Stühle  ein.  Anderer- 
seits sistirt  sehr  bald  eine  bestehende  Diarrhoe  und  macht 
normalen  Stühlen  Platz.  Bei  chronischem  Magenkatarrh  lässt 
das  Gefühl  von  Völle  und  Druck  in  der  Magenwand,  das  lästige 
Aufstossen  und  die  Uebelkeit  nach;  stark  abgemagerte  und  ge- 
schwächte Kranke  erholten  sich  schnell  unter  dem  Gebrauch  der 
Milch  und  nahmen  in  der  Regel  an  Gewicht  zu.  So  zeigte  ein 
an  chronischem  Magenkatarrh  leidender  Kranker,  der  seit  einem 
Jahre  ca.  30  Pfund  abgenommen  hatte,  in  14  Tagen  eine  Zu- 
nahme von  9  Pfund,  ein  anderer  in  8  Wochen  eine  solche  von 
15  Pfund.  Sehr  gute  Resultate  erzielte  ich  femer  mit  dieser 
Milch  in  einigen  Fällen  von  Blutarmuth  und  Chlorose.  Die 
Krai^ken  bekamen  nach  einiger  Zeit  eine  bessere  Gesichtsfarbe, 
die  anaemischen  Geräusche  am  Herzen  und  über  den  Halsge- 
fUssen  Hessen  nach,  der  Appetit  besserte  sich  und  die  Patienten 
nahmen  an  Kräften  und  auch  an  Köpergewicht  zu.  — 

Ich  habe  an  Erwachsenen  stets  die  No.  lA  der  Rieth 'sehen 
Milch  in  einer  Menge  von  1  bis  Vj^  Litem  täglich  und  zwar 
in  2  bis  3  stündigen  Dosen  von  200  gr  neben  leichter  Diät  ver- 
ordnet. Die  Milch  wird  auch  von  Erwachsenen  meist  gerne  ge- 
nommen. Man  thut  indess  gut,  um  den  Geschmack  der  Patienten 
Rechnung  zu  tragen,  dieselbe  in  verschiedener  Form  zu  verab- 
folgen. Dies  geschieht  am  besten  durch  den  Zusatz  von  Cacao, 
Thee,    Cognac,    Reis,    Gries    etc.      Unter  den  Kranken  befinden 
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sich    einige,    die    diese   Milch   über   Jahr   und   Tag   gebraucht 
haben. 

So  glaube  ich  denn,  m.  H.,  Ihnen  dargel^  zu  haben, 
welch'  wichtiges  Präparat  wir  in  der  Riet  haschen  Mich  besitzen, 
wie  es  in  seiner  Eigenschaft  als  Säuglingsnahrung  wie  in  seiner 
therapeutischen  Wirkung  namentlich  bei  schweren  Magendarm- 
affectionen  und  Rachitis  im  Kindesalter  von  keinem  anderen 
Milchpräparat  irgendwie  erreicht  wird.  Ich  darf  sie  daher  zum 
Schluss  auffordern,  die  Milch  zu  prttfen  und  sie  in  geeigneten 
Fällen  nach  den  von  mir  gegebenen  Gesichtspunkten  anzuwenden. 
Sollten  die  hohen  Erwartungen,  die  ich  bei  Ihnen  in  Betreff 
derselben  geweckt  habe  in  Erfüllung  gehen,  so  wäre  es  nicht 
angebracht,  ein  Präparat  von  so  ausserordentlicher  Bedeutung 
und  mit  ihm  den  Namen  seines  Erfinders  der  Vergessenheit  zu 
übergeben. 


XXI. 

Ueber  die  diflFüse  gonorrhoische  Peritonitis. 

Von 

Dr.  P.  Br5ge. 

Ich  gestatte  mir  heute  Abend  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  eine 
Form  der  allgemeinen  Bauchfellentzündung  zu  lenken,  welche 
bis  jetzt  sehr  wenig  bekannt  ist,  obwohl  sie  besonders  in  Rück- 
sicht auf  ihren  Verlauf  und  die  Prognose  eine  ganz  eigenartige 
Form  der  diffusen  Peritonitis  darstellt,  nämlich  auf  die  gonorr- 
hoische. Noch  vor  wenigen  Jahren  wurde  es  überhaupt  geleugnet, 
dass  der  Gonococcus  Neisser  im  Stande  sei  allein,  ohne  sogen. 
Mischinfection  Peritonitis  zu  erzeugen.  So  sagte  Bumm  z.  B. 
in  seiner  Arbeit  „zur  Aetiologie  der  septischen  Peritonitis"  im 
Jahre  1889*).  „Ob  es  eine  gonorrhoische  Entzündung  des  Peri- 
toneums giebt,  ist  mir  immer  sehr  zweifelhaft  gewesen.  Die 
Microben  der  Gonorrhoe  gehen  in  serösen  Höhlen  zu  Grunde. 
Nur  Mischinfection  kann  Peritonitis  machen  etc." 

Erst  durch  die  Wertheim 'sehe  Arbeit  „die  ascendirende 
Gonorrhoe  beim  Weibe  2)  wurde  sicher  nachgewiesen  dass  der 
Gonococcus  allein  circumscripte  Peritonitiden  erzeugen  kann,  eine 
Anschauung,  die  ja  zuerst  von  Nöggerath  ausgesprochen  wurde. 

Wertheim  gelang  es  experimentell,  wenn  er  Stückchen 
von  dem  Nährboden,  Blutserumagar,  einer  Gonococcuscultur  unter 
aseptischen  Cautelen  in  die  Bauchöhle  von  weissen  Mäusen  oder 
Meerschweinchen  brachte,  eine,  wenn  auch  immer  circumscripte, 
Peritonitis  zu  ei  zeugen.  Einfache  Einbringung  von  Gonokokken 
ohne  Nährböden  wurden  dagegen  reactionslos  vertragen. 


1)  Münchener  med.  Wochenschrift  1889,  pag.  175. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  1892. 
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In  den  Peritonitiden  jener  Versuchsthiere  fand  sich  schon 
nach  24  Stunden  sowohl  auf  dem  parietalen  wie  auf  dem  vis- 
ceralen Blatte  ein  seröseitiiger  Belag,  stellenweise  geringe 
Hyperämie,  kleine  Ecchymosen  und  Hessen  sich  massenhaft  Gono- 
kokken nachweisen.  Auch  Cuituren,  die  aus  diesen  Peritonitiden 
angelegt  wurden,  boten  die  characteristischen  Merkmale  der 
Gonokokkenculturen  dar.  Auf  Schnittpräparaten  durch  die  Dicke 
der  Bauchwand  fand  sich  besonders  in  der  Nähe  des  einge- 
brachten Züchtungsstuckes  die  Oberfläche  des  Peritoneums  mit 
einer  mehr  oder  minder  dicken  Schicht  von  Eiterzellen  belegt 
und  theils  in  diesen,  theils  zwischen  diesen  ausserordentlich  grosse 
Mengen  Gonokokken.  „Das  Gewebe  des  Peritoneums  selbst  ist 
vielfach  von  Eiterzellen  mit  Gonokokken  durchsetzt.  An  manchen 
Stellen  sieht  man  von  der  Oberfläche  aus  unter  der  Serosa  fort- 
kriechend oder  tiefer  zwischen  die  MuskelbUndel  eindringend 
lange  Zttge  von  Gonokokken,  die  sich  hier  und  da  zu  grossen 
wolkenai-tigen  Haufen  verdicken. 

Nach  48  Stunden  ist  der  entzündliche  Vorgang  des  Peri- 
toneums weiter  vorgeschritten,  die  Eiterauflagerung  ist  massiger, 
die  Inflltration  des  Gewebes  stärker  geworden.  Auch  leichte 
Verklebungen  zwischen  den  parietalen  und  visceralen  Peritoneum 
haben  stattgefunden.  Zeichen  von  beginnender  Involution.  Nach 
72  Stunden  noch  ein  geringes  Foii;schreiten  der  Entzündung 
des  Gewebes,  aber  auch  eine  Zunahme  der  Involution  der  Gono- 
kokken. Später  keine  Zunahme  des  entzündlichen  Vorganges. 
Tödtlicher  Ausgang  trat  bei  circa  60  Thierversuchen  niemals  ein 
und  der  Process  blieb  immer  im  Gegensatz  zu  den  durch  Staphylo- 
kokken und  Streptokokken  erzeugten  Peritonitiden  örtlich  begrenzt 

Ebenso  konnte  Wertheim  an  den  durch  die  Operation 
von  der  Lebenden  gewonnenen  Tuben  in  dem  Oberflächenbelag  der 
Serosa,  und  in  Eiterherden  der  Subserosa  Gonokokken  nachweisen. 

Dass  also  circumscripte  Peritonitiden  durch  den  Gonococcus 
hervorgerufen  werden  und  zwar  durch  den  Gonococcus  allein 
ohne  Mischinfection,  das  ist  durch  Wertheim  experimentell  und 
durch  pathologisch- anatomische  Untersuchungen  nachgewiesen. 
Zweifelhaft  aber  blieb  es,  ob  auch  difluse  Peritonitis  durch  den 
Gonococcus  erzeugt  werden  konnte. 

Im  Jahre  1893  berichtete  in  der  Gesellschaft  für  Geburts- 
hülfe   zu  Leipzig  Menge*)    über   einen  Fall,    in  welchem   nach 


1)  Gentralblatt  für  Gynäkologie  1898,  pag.  457. 
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Aufrichtung  des  rectroflectirten  fixirten  Uterus,  dessen  Adnexe 
wallnussgrosse  fixirte  Tumoren  bildeten,  eine  allgemeine  Peri- 
tonitis  enstand.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  geborstene  Eiter- 
tnbe  imd  beginnende  Peritonitis  gestellt  und  von  Zweifel  sofort 
die  Laparotomie  ausgeftlhrt. 

Es  fand  sich  bei  der  Laparotomie  ein  doppelseitiger  Pyo- 
salpinx,  beginnende  allgemeine  Peritonitis  und  eitrige  Flüssigkeit 
im  Becken  vor.  Aus  dem  Eiter  der  Tuben  liessen  sich  spärliche 
Gonokokkenculturen  züchten,  während  sich  im  Deckgläschen- 
präparat keine  Gonokokken  fanden.  In  dem  Bauchhöhleninhalt 
liessen  sich  weder  mikroskopisch  noch  durch  die  Cultur  Gono- 
kokken nachweisen.  Menge  glaubt,  dass  die  Peritonitis  in 
diesem  Falle  weniger  direkt  den  Mikroorganismen  als  den  mit 
dem  Eiter  entleerten  Ptomainen  zur  Last  zu  legen  sei.  Die 
Frau  genas  nach  der  Laparotomie. 

In  seiner  Arbeit  „frische  Gonorrhoe  bei  Frauen"  berichtet 
Veit^)  über  fünf  Fälle,  in  denen  eine  acute  allgemeine  Peritonitis 
im  Wochenbett  nach  frischer  gonorrhoischer  Infection  auftrat.  Es 
war  in  diesen  Fällen  die  Infection  zweimal  kurz  vor  der  Ent- 
bindung, dreimal  im  Wochenbett  selbst  erfolgt.  Es  trat  sehr 
bald  nach  der  Infection  das  Krankheitsbild  der  acuten  Peritonitis 
auf:  meteoristische  Auftreibung  des  Bauches,  starkes  Erbrechen, 
lebhafte  Schmerzen  bei  jeder  Berührung,  schlechtes  Allgemein- 
befinden, Temperaturerhöhung  bis  über  39,0  und  schlechte  Be- 
schaffenheit des  kleinen  frequenten  Pulses.  Durch  diese  rapide 
auftretenden  Erscheinungen,  welche  erst  in  einer  relativ  späten 
Zeit  des  Wochenbettes  sich  zeigten,  unterschied  sich  die  Ent- 
zündung von  der  gewöhnlichen  septischen  Peritonitis  der  Puer- 
pera.  Nach  stürmischem  Verlauf  von  1 — 2  Tagen  gingen  die 
bedrohlichsten  Erscheinungen  zurück  und  es  erfolgte  langsame 
Genesung  unter  Bildung  eines  intraperitonealen  Exsudates  oder 
Pyosalpinx.  Veit  erklärt  das  schnelle  Auftreten  allgemeiner 
Peritonitis  nach  gonorrhoischer  Infection  im  Puerperium  oder 
kurz  vor  der  Entbindung  durch  die  eigenartigen  anatomischen 
Verhältnisse,  welche  die  puerperalen  Genitalien  darbieten.  Mir 
scheint  die  Hauptsache  der  Umstand  zu  sein,  dass  die  Lochien 
ftir  die  Gonokokken  ein  sehr  günstiger  Nährboden  sind.  Erlebt 
man  es  doch  öfter,  dass  bei  Frauen,  die  schon  seit  langer  Zeit 
inficirt  sind,    bei  denen  die  gonorrhoischen  Erscheinungen  schon 


1)  Dermatologische  Zeitschrift,  herausgegeben  von  Lassar  1898. 
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fast  ganz  verschwunden  sind,  so  dass  man  mikroskopisch  Gono- 
kokken nicht  mehr  nachweisen  kann,  im  Wochenbett  sich  in  den 
Lochien  zahlreiche  Gonokokken  finden.  Kommt  es  in  solchen 
Fällen  doch  gerade  während  des  Wochenbettes  sehr  leicht  zu 
Eitertubenbildung  und  Beckenbauchfellentzttndung. 

Ich  habe  nun  in  den  letzten  Jahren  Gelegenheit  gehabt, 
zwei  Fälle  von  allgemeiner  nicht  puerperaler  Peritonitis  zu  beob* 
achten,  als  deren  Ursache  ich  allein  den  Gonococcus  Neisser 
betrachten  kann.  Gestatten  Sie  mir,  ganz  kurz  Ihnen  diese 
Beobachtungen  mitzutheilen. 

Am  12.  IV.  92.  kam  ein  27  Jahr  altes  Mädchen  mit  einem  Abscess 
der  linken  Bartholinischen  Drüse  in  meine  Behandlang.  Ich  incidirte 
den  AbscesB  und  fand  im  Eiter  Gonokokken.  Sie  litt  ausserdem  an 
Urethritis,  Gervicalkatarrh  nnd  einem  Katarrh  des  Ausftihrangsganges 
der  rechten  Bartholinischen  Drfise. 

Am  22.  VI.  92.  kam  sie  in  die  Klinik  mit  einer  acuten  Pelveo- 
peritonitis,  die  sie  mehrere  Wochen  ans  Bett  fesselte.  Sie  wurde  am 
89.  YU.  entlassen.  Der  Uterus  war  retroflectirt,  fizirt.  Rechts  bildeten 
die  Anhänge  einen  wallnnssgrossen  Tumor,  die  linken  Anhänge  waren 
verdickt  und  empfindlich.  Sie  hatte  noch  Katarrh  der  Urethra,  des 
Ceryix  und  der  Bartholinischen  Drüsen. 

Am  2.  I.  94.  stellte  sie  sich  wieder  vor.  Sie  litt  an  starken  Kreuz- 
schmerzen,  Rückenschmerzen  und  Schmerzen  in  beiden  Seiten  des  Unter- 
leibes, welche  sie  arbeitsunfähig  machten.  Der  Uterus  lag  retoflectirt 
flxirt,  die  Anhänge  waren  nicht  sehr  verdickt,  aus  einer  Lacune  neben 
der  Urethra  entleerte  sich  Secret.  Am  4.  I.  94.  wurde  ihr  in  Narkose 
der  Uterus  gelöst,  aufgerichtet  und  ein  Pessar  eingelegt,  da  ich  glaubte, 
dass  der  Process  im  Becken  abgelaufen  sei.  Schon  am  Abend  stellten 
sich  heftige  Schmerzen  ein,  die  Temperatur  stieg  bis  88,5  und  nach 
24  Stunden  bot  sie  das  Bild  der  beginnenden  allgemeinen  Peritonitis 
dar.  Die  Erscheinungen  verschlimmerten  sich  am  nächsten  Tage,  all- 
gemeine Tympanie,  Erbrechen,  starke  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen 
Leibes  trat  ein,  der  Puls  wurde  klein,  firequent  (120  in  der  Minute),  die 
Kranke  sah  elend  und  verfallen  aus,  kurz  sie  zeigte  alle  Symptome  der 
diffusen  Peritonitis.  Mein  Assistent  drängte  zur  Laparotomie.  —  Da 
ich  aber  wusste,  dass  die  Erkrankungen  der  Genitalorgane  durch 
den  Gonococcus  Neisser  hervorgerufen  waren,  da  ich  nach  den  Wert- 
heimischen  Versuchen,  sowie  aus  dem  Verlauf  der  puerperalen  gonorr- 
hoischen Peritonitis,  wie  sie  von  J.  Veit  beobachtet  worden,  die  Prognose 
günstig  stellen  zu  können  glaubte,  unterliess  ich  die  Laparotomie.  Schon 
am  4.  Tage  besserten  sich  unter  Eisblase  und  narkotischen  Mitteln  die 
Erscheinungen  und  am  7.  Tage  waren  Puls  nnd  Temperatur  wieder 
normal.  Patientin  konnte  am  16.  Tage  entlassen  werden.  Der  Uterus 
lag  retroflectirt,  fizirt.  Beiderseits  waren  die  Anhänge  verdickt  and 
etwas  empfindlich. 

Die  Ursache  der  gonorrhoischen  Peritonitis  war  in  diesem 
Falle  dieselbe,  wie  in  jenem  oben  citirten  von  Menge  mitge- 
theilten,  nämlich  die  Lösung  des  durch  vorausgegangene  Pelveo- 
peritonitis  fixirten  retroflectirten  Uterus.  Die  Gonorrhoe  ist  ja 
eine   so    häufige  Ursache  der  Retrofiexio  fixata  und  die  Lösung 
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des  fixirten  Uterus  nach  Schulze  und  Einlegung  eines  Pessars 
befreit  die  Kranken  dann  gewöhnlich  ganz  von  ihren  Beschwerden, 
wenn  der  Entzündungsprocess  im  Becken  abgelaufen  ist.  Da 
man  dieses  letztere  nicht  immer  mit  Sicherheit  feststellen  kann, 
da  man  nicht  immer  weiss,  ob  die  Gonokokken  in  den  Tuben, 
in  den  peritonitischen  Adhäsionen  abgestorben  sind,  so  kann  es 
immer  mal  gelegentlich  zu  einer  Exacerbation  der  alten  Pelveo* 
Peritonitis,  ja  wie  der  Fall  von  Menge  und  mein  eigner  zeigen, 
zur  allgemeinen  Peritonitis  nach  solcher  Uteruslösung  kommen. 
Der  zweite  Fall  von  allgemeiner  gonorrhoischer  Peritonitis, 
den  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  bot  ein  noch  interes- 
santeres Bild  dieser  Erkrankung  dar. 

Eine  40  Jahre  alte  Dame  consoltirte  mich  am  4.  Y.  94.  Sie  litt 
seit  circa  5 — 8  Wochen  an  unregelmässigen  Blutungen,  geringem  Flnor 
und  Sehmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes.  Aus  der  Urethra 
konnte  ich  reichliches  eitriges  Secret  herausdrücken,  in  welchem  ich 
zahlreiche  Gonokokken  nachweisen  konnte.  Der  Uterus  lag  nach  rechts 
hinüber,  die  rechten  Anhänge  waren  verdickt  und  sehr  empfindlich, 
das  linke  Ovarium  descendirt,  flxirt,  nicht  empfindlich.  Da  ich  an- 
nahm, dass  sie  an  einer  rechtsseitigen  gonorrhoischen  Salpingitis  litt, 
▼erordnete  ich  ihr  Bettmhe,  Umschläge  etc.  Nachdem  sie  vier  Wochen 
gelegen,  ging  es  ihr  besser.  Dann  aber  stellten  sich  Schmerzen  in  der 
linken  Seite  des  Leibes  ein  und  ich  konnte  am  7.  VI.  94.  feststellen, 
dass  die  linken  Anhänge  einen  fast  hühnereigrossen  sehr  empfindlichen 
Tumor  bildeten.  Ich  verordnete  ihr  wiederum  absolute  Bettruhe,  Pries- 
nitzsche  Umschläge  etc.  Schon  am  10.  VI.,  also  8  Tage  später  wurde 
ich  von  dem  Hausarzt  zu  ihr  gerufen.  Seit  circa  12  Stunden  hatte  sie 
heftige  Schmerzen  im  Leibe  und  jetzt  bot  sie  das  typische  Bild  der 
allgemeinen  Peritonitis  dar. 

Der  Puls  war  klein,  112 — 120  in  der  Minute,  die  Morgentemperatur  38.2, 
der  Leib  stark  aufgetrieben,  hart  und  ausserordentlich  schmerzhaft,  die 
Kranke  sah  sehr  elend  aus,  erbrach  fortwährend  und  litt  sehr.  Der 
Herr  College  schlag,  da  er  annahm,  dass  eine  Eitertube  geplatzt  war 
und  der  Eitererguss  zur  allgemeinen  Peritonitis  geführt  hatte,  die  La- 
parotomie vor.  Da  ich  hier  aus  dem  ganzen  Verlauf  eine  gonorrhoische 
Peritonitis  annehmen  zu  müssen  glaubte  —  irgend  eine  andere  Ursache 
der  Peritonitis  Hess  sich  nicht  feststellen  —  da  ich  den  Verlauf  einer 
solchen  kannte  und  ausserdem  die  Laparotomie  bei  schon  bestehender 
allgemeiner  Peritonitis  in  Bezug  auf  den  therapeutischen  Werth  für  ein 
sehr  zweifelhaftes  Mittel  halte,  sprach  ich  mich  gegen  den  Vorschlag 
aus  und  stellte  die  Prognose  günstig.  In  den  nächsten  beiden  Tagen 
verschlimmerte  sich  der  Zustand  der  Kranken  noch  mehr,  sie  brach 
alles  ans,  Singultus  stellte  sich  ein,  die  Tympanie  stieg  ausserordentlich, 
die  Kranke  machte  einen  hoffnungslosen  Eindruck.  Dennoch  blieb  ich 
bei  meiner  Diagnose  und  Prognose.  Am  4.  Tage  wurde  noch  Herr 
Geheimrath  Olshausen  hinzugezogen,  der  sich  meiner  Diagnose  und 
Prognose  anschloss.  Am  5.  Tage  ging  es  ihr  etwas  besser,  die  Schmerz- 
hafügkeit  nahm  ab,  der  Puls  wurde  besser.  Am  6.  Tage  gingen  zuerst 
wieder  Winde  ab  —  die  Kranke  war  bis  dahin  völlig  verstopft  —  als 
Zeichen  der  wiederkehrenden  Peristaltik  und  in  den  nächsten  Tagen 
verschwanden   sehr   schnell   alle  Symptome   der  Peritonitis   die  Kranke 
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erholte  sich  bald.  Schon  am  8.  VII.  konnte  ich  sie  wieder  bimanuell 
untersuchen  und  feststellen,  dass  der  Uterus  retroflectirt,  flzirt  lag  und 
beide  Anhänge  etwas  verdickt  waren. 

Sie  hatte  eine  ganze  Zeit  lang  von  ihrer  Botroflexio  fizata  nur  sehr 
geringe  Beschwerden,  hat  aber  vor  kunsem  ein  pelveoperitonitische  Heizimg 
erlitten. 

In  diesem  Falle  war  ganz  spontan  im  Ansehlnss  an  eine 
gonorrhoische  Erkrankung  der  Tuben  und  Ovarien  eine  allge- 
meine Peritonitis  aufgetreten,  eine  allerdings  sehr  seltene  Er- 
scheinung, da  ja  gewöhnlich  die  Gonorrhoe  nur  zu  circumscripten 
Peritonitiden,  zur  Pelveoperitonitis  fuhrt. 

Aus  den  Beobachtungen  Veit 's  an  Wöchnerinnen,  sowie 
ans  diesen  beiden  Beobachtungen,  die  ich  soeben  mitgetheilt, 
glaube  ich  mit  Recht  schliessen  zu  können,  dass  bei  Frauen 
sowohl  im  Puerperium,  wie  ausserhab  desselben  allgemeine  gonorr- 
hoische Peritonitiden  vorkommen.  Diese  Peritonitiden  stellen 
eine  ganz  eigenartige  Form  der  infecüösen  Bauchfellentzündung 
dar,  die  sich  von  andern  infectiösen  Peritonitiden,  der  Strepto- 
kokken- und  Staphylokokkenperitonitis  wesentlich  unterscheiden. 

Da  bis  jetzt  kein  Fall  durch  die  Section  festgestellt  werden 
konnte,  so  sind  wir  hinsichtlich  der  pathologischen  Anatomie 
und  des  bacteriologischen  Befundes  bei  der  gonorrhoischen  Peri- 
tonitis nur  auf  Vermuthungen  angewiesen.  Die  Symptome  der 
allgemeinen  gonorrhoischen  Peritonitis  sind  dieselben,  wie  wir 
sie  als  die  typischen  einer  acuten  Peritonitis  kennen,  ausser- 
ordentliche Schmerzhaftigkeit  und  Dnickempfindlichkeit  des  ganzen 
Leibes,  Erbrechen,  starken  Meteorismus,  Singultus,  Temperatur- 
steigerungen bis  zu  39,0,  Kleinheit  und  Frequenz  des  Pulses  — 
Über  120  in  der  Minute  habe  ich  allerdings  die  Pulsfrequenz 
nie  steigen  sehen.  Der  Verlauf  der  diffusen  gonorrhoischen 
Peritonitis  ist  aber  ein  ganz  eigenartiger.  Nach  den  stürmischsten 
Erscheinungen  und  trotz  der  bedenklichsten  Symptome,  die  die 
Prognose  als  äusserst  trübe  erscheinen  lassen,  verschwinden  nach 
wenigen  Tagen,  2 — 3,  in  meinem  zweiten  Falle  am  6.  Tage  alle 
unangenehmen  Zeichen  und  die  Kranken  genesen  in  kurzer  Zeit 
bis  auf  gewisse  Veränderungen  an  den  Genitalorganen.  Die 
Diagnose  einer  solchen  Peritonitis  dürfte  nicht  immer  leicht  zu 
stellen  sein.  Man  kann  sie  eben  nur  mit  Sicherheit  annehmen, 
wenn  man  jede  andere  Ursache  einer  acuten  Peritonitis  aus- 
Bchliessen  und  ausserdem  eine  gonoiThoische  Erkrankung  der 
weiblichen  Genitalorgane,  am  besten  durch  den  mikroskopischen 
Nachweis  des  Gonococcus  darlegen  kann.    Ausserdem  wird  man 
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aus  dem  Verlauf  einer  solchen  Peritonitis  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit die  Diagnose  nachträglich  stellen  können.  Die 
Prognose  dieser  Erkrankung  ist  nach  meiner  Erfahrung  günstig 
zu  stellen  und  das  ist  wichtig  für  die  Therapie. 

Die  Therapie  wird  bei  der  allgemeinen  gonorrhoischen  Peri- 
tonitis eine  exspectative  sein  müssen.  Denn  diese  Peritonitis 
heilt  spontan.  Niemals  aber  soll  man  sich  verleiten  lassen,  bei 
Rupturen  von  Eitertuben,  die  man  als  gonorrhoische  erkannt, 
und  nachfolgender  Bauchfellentzündung  die  Laparotomie  auszu- 
führen. Ich  will  hier  nicht  näher  auf  die  Frage  nach  der  Zu- 
lässigkeit  der  Laparotomie  bei  diffuser  Peritonitis,  auch  wenn 
sie  auf  den  Durchbruch  von  Eiterherden  zurückzuführen  ist, 
eingehen  und  nur  bekennen,  dass  ich  mich  im  Allgemeinen  zu 
den  Gegnern  der  Laparotomie  bei  diüuser  Peritonitis  rechne. 
Denn  wer  jemals  eine  Laparotomie  bei  diffuser  Peritonitis  aus- 
geführt hat  und  die  Insulte  kennt,  welchen  das  Peritoneum  und 
besonders  der  so  stark  aufgetriebene  Darm  dabei  ausgesetzt  ist, 
der  kann  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  er  wahr- 
scheinlich mehr  geschadet  als  genützt  hat.  Bei  Ruptur  eines 
gonorrhoischen  Pyosalpinx  und  nachfolgender  allgemeiner  Peri- 
tonitis ist  die  Laparotomie  auf  jeden  Fall  zu  verwerfen. 

Ich  glaube,  meine  Herren,  dass  diese  Beobachtungen  für  die 
Lehre  von  der  infectiösen  diffusen  Peritonitis  nicht  unwichtig 
sind  und  habe  sie  desshalb  dieser  Gesellschaft  mittheilen  zu 
müssen  geglaubt.  Je  grösser  unsere  Kenntniss  der  Aetiologie 
der  allgemeinen  Bauchfellentzündung  wird  und  je  mehr  wir  in 
die  Lage  kommen,  im  einzelnen  Falle  die  Ursachen  der  Entzündung 
zu  erkennen,  desto  sicherer  werden  wir  die  Prognose  stellen 
und  desto  rationeller  wird  unser  therapeutisches  Handeln  sein 
bei  einer  so  gefährlichen  Erkrankung,  wie  sie  die  allgemeine 
Bauchfellentzündung  ist. 


XXII. 

Ueber  die  Conservirung  von  Sammlungs- 
pr&paraten  mit  Erhaltung  der  natürlichen 

Farben. 

• 
Von 

Dr.  med.  G.  Kalserllng* 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  heute  berichten  über  die 
Versuche,  die  wir  seit  einigen  Monaten  im  pathologischen  In- 
stitut gemacht  haben,  um  makroskopische  Sammlungsobjecte 
möglichst  in  naturgetreuem  Aussehen  zu  erhalten. 

Es  leuchtet  ohne  Weiteres  ein,  dass  ein  solches  Präparat, 
abgesehen  voA  der  mehr  oder  weniger  grossen  Seltenheit,  um  so 
werthvoller  ist,  je  mehr  es  sein  Aussehen  bewahrt,  das  es  bei 
der  Entnahme  aus  der  Leiche  darbot,  werthvoller  nicht  nur  für 
die  Geschichte  des  betreffenden  Falles,  sondern  auch  ftlr  die 
Demonstration  im  Unterricht.  Es  ist  selbst  an  Anstalten,  die 
über  ein  so  reiches  Material,  wie  das  hiesige  pathologische  In- 
stitut, verftigen  können,  häufig  unmöglich,  immer  die  nöthigen 
frischen  Organe  ftlr  die  Vorlesung  zur  Hand  zu  haben.  Noch 
schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  an  kleinen  Instituten,  die 
nicht  selten  gezwungen  sind,  ihren  Bedarf  an  Leichentheilen 
durch  Zusendung  von  auswärts  zu  decken.  Nun  kann  sich  der 
Studirende  aber  von  einer  Reihe  von  Erkrankungen  nur  dann 
eine  richtige  Vorstellung  erwerben,  wenn  ihm  reichliche  Ge- 
legenheit zu  vergleichender  Anschauung  gegeben  wird.  So 
macht  es  vielen  unserer  Hörer  grosse  Schwierigkeiten,  sich  von 
der  Existenz  der  trüben  Schwellung  der  Nieren  und  anderer 
Organe  zu  überführen.    Und  doch  ist  die  Ueberzeugung  von  der 
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Reellität  dieser  YerändeniDgen  mit  Leichtigkeit  zu  gewinnen, 
wenn  man  ein  gesnndes  Organ  neben  dem  erkrankten  betrachtet. 

Wo  das  frische  Material  mangelt,  ti*eten  nothgedrungen  die 
Sammlungspräparate  helfend  ein.  Aber  sie  boten  bisher  nur 
eine  recht  mangelhafte  Hülfe,  weil  ihnen  in  mehr  als  90  pCt 
eine  der  wichtigsten  Eügenschaften,  die  natürliche  Farbe,  fehlte. 
Somit  können  derartige  Objecto  leicht  die  Ursache  falscher  Vor- 
stellungen werden,  und  dass  sie  es  auch  wirklich  wurden,  hat 
wohl  jeder  Mediciner  an  sich  selber  erfahren. 

Versuche,  die  natürlichen  Farben  zu  erhalten,  sind  häufig 
angestellt  worden,  haben  aber,  soweit  mir  aus  der  Literatur  und 
der  eigenen  Anschauung  bekannt  geworden  ist,  keine  auf  ^ie 
Dauer  befriedigenden  Resultate  ergeben.  Erst  mit  der  Einführung 
des  Formalins  in  die  Gonservirungstechnik  durch  F.  und  J.  Blum 
begann  eine  Aera  neuer  Ho&ungen.  In  Folge  der  Publicationen 
dieser  beiden  Forscher  erschienen  zahlreiche  weitere,  auf  deren 
Anführung  ich  hier  um  so  mehr  verzichten  kann,  als  in  den 
Arbeiten  von  F.  Blum,  Anatomischer  Anzeiger  XI,  Heft  23/24, 
1896  und  von  H.  Plenge,  Virchow's  Archiv,  Bd.  144,  pag.409ff. 
ausführliche  Literaturangaben  beigegeben  sind.  Aus  allen  diesen 
Arbeiten  ist  zu  ersehen,  dass  das  Formalin  ein  vorzügliches 
Conservirungsmittel  für  die  Formelemente  thierischer  Organe  ist, 
die  Farben  aber  nur  unter  gewissen  Umständen  erhält.  Ich  will 
hier  gleich  einschalten,  dass  ich  unter  Formalin  die  bei  Schering 
unter  diesem  Namen  käufliche  Lösung  des  Formaldehyds  ver- 
stehe. Formalin  und  seine  Verdünnungen  können,  soweit  der 
menschliche  Organismus  in  Betracht  kommt,  die  natürliche  Farb- 
wirkung nicht  erhalten.  Bei  den  nach  tausenden  zählenden  Prä- 
paraten, die  im  hiesigen  Institut  damit  behandelt  sind,  ist  nach 
ihrer  definitiven  Aufstellung  gegen  die  Alkohol-  und  Chloral- 
präparate  kein  Unterschied  zu  bemerken.  Auch  die  nachträg- 
liche Uebertragung  in  Alkohol  ist  nur  von  kurzdauerdem  Erfolge. 

Die  Farbe  der  für  uns  in  Rücksicht  zu  ziehenden  Organe 
ist  im  wesentlichen  durch  drei  Hauptpunkte  bedingt.  Einmal 
durch  die  jeweilige  Eigenfarbe,  sodann  durch  den  Blutgehalt 
und  endlich  durch  eine  optische  Eigenschaft,  die  ich  als  Trans- 
parenz der  Oberflächen  bezeichnen  will.  Was  ich  damit  meine, 
wird  ein  Beispiel  am  besten  darthun.  Vergegenwärtigen  Sie 
sich  einen  Durchschnitt  durch  eine  gesunde  und  daneben  durch 
eine  parenchymatös  entzündete  Niere.  Hier  bietet  die  Rinde 
ein  gleichmässiges,  opakes,  gelblich-graues,  lehmartiges  oder  wie 
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gekochtes  Aussehen,    dort   erscheinen   zahlreiche   feine   Details, 
bedingt  dui*ch  die  Abwechslung   von   mehr  oder  weniger  durch- 
scheinenden   Elementen,    zwischen    denen    die    OefUsse    durch- 
schimmern.   Oder  denken  Sie  an  eine  Nierencyste,  die  das  eine 
Mal  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt  ist,  das  andere  Mal  mit  Eiter. 
Was  die  Transparenz   für   die  Analyse   der   Stmctur   bedeutet, 
wird  jeder  Mikroskopiker   schon   beobachtet   haben.    Wenn  ein 
Gewebsstückchen  z.  B.  in  Alkohl   fixirt   ist,   schwindet   beinahe 
jeder   Färb-  und  Structurunterschied.     Alles   sieht   gleichmässig 
grauweiss   aus.    Kommt   es    dann   in  Xylol-Alkohol,   beginnt  es 
wieder  durchscheinend  zu  werden,    die  Gefässe  u.  s.  w.  werden 
wieder  deutlich,  bis  schliesslich  nach  vollendeter  Aufhellung  die 
Homogenität    wieder    hergestellt   ist.     Nach    diesen    Principien 
hatte  ich  zahlreiche  Versuehe   mit   zum  TheU   recht   gutem  Er- 
folge  unternommen,    als  Melnikow-Raswedenko  im  Gentral- 
blatt   für   allgemeine   Pathologie    und    pathologische   Anatomie, 
Bd.  VII,  Heft  2  seine  Conservirungsmethode   bekannt  gab.    Ich 
machte   mich  sofort  an  die  Nachprüfung,   konnte    aber   anfangs 
keine  guten  Resultate  erzielen.    Melnikow  beschränkt  sich  auf 
die  gute  Erhaltung  emer  Fläche,  die  anderen  giebt  er  der  Wir- 
kung  des   härtenden   Mittels,    des  Formalin   in  der  käuflichen 
Form,  preis.    Schliesslich  gelang  mir  durch  einen  kleinen  Kunst- 
griff die  Conservirung   in   gewünschter  Weise.    Ich   yerwendete 
nicht   die  Formalinflüssigkeit   als   solche,    sondern   mit   ihr  ge- 
tränkte Watte.    Die  Anwendung  der  Watte  bietet  mehrere  Vor- 
theile.    Zunächst   verhindert   sie    das  Ankleben   des  Organs   an 
den  Boden  des  Gef)lsses  und  die  dadurch  bedingte   mangelhafte 
Härtung  an  diesen  Stellen.    Da  die  Oberfläche  nur  der  Wirkung 
der  Formaldehyddämpfe  ausgesetzt  werden  darf,  so  ist  die  durch 
die    Baumwolle    bedingte    grössere  Verdunstnngsfläche    bei   ge- 
ringerem   Materialverbrauch    ein    sehr    erwünschter    Umstand. 
Schliesslich  kann  durch  die  feuchte  Watte  die  direkte  Formalin- 
wirkung    besser    den   Unregelmässigkeiten   complicirter   Organe 
angepasst  werden   als    durch    die  Lösung   selber.    Ich  verfahre 
also  folgendermaassen.    Auf  den  Boden  eines  genügend  grossen 
Glasgef^sses   wird   eine  etwa  5  cm  dicke,   lockere  Watteschicht 
gebracht   und  reichlich   mit  Formalin   befeuchtet.    Darauf  wird 
das  Organ   so    gelegt,    dass    die  Seite,   welche  der  Betrachtung 
dienen  soll,  nicht  mit  der  Watte  in  Contact  kommt.    Die  untere 
Seite  des  Deckels   für   den  Glasbehälter   bedecke   ich   ebenfalls 
mit  einer  Watteschicht,    die   mit   soviel  Formalin   getränkt   ist, 
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dass  sie  nicht  tropft.  Endlich  wird  das  Ganze  gut  geschlossen 
und  24  Stunden  stehen  gelassen.  Alle  Theile,  die  der  unmittel- 
baren Foimalinwirkung  ausgesetzt  werden,  verlieren  ihre  Farbe 
unwiederbringlich,  sie  werden  und  bleiben  [grau.  Sehr  dttnne 
Objecte,  insbesondere  Darm,  sind  sehr  bald  durchtränkt  und 
geben  keine  guten  Bilder.  Es  lag  daher  der  Gedanke  nahe, 
nur  den  Foitnaldehyddampf  zur  Härtung  zu  verwenden.  Man 
hängt  zu  dem  Ende  die  Organe  in  einem  Glase  frei  auf,  und  be- 
schickt den  Boden  mit  Formalinwatte.  Auch  mit  der  von  Orth  in 
dieser  Wochenschrift,  No.  13  d.  J.,  beschriebenen  und  abgebildeten 
Tollen 'sehen  Formaldehydlampe  habe  ich  in  dieser  Richtung 
experimentirt,  aber  die  Ergebnisse  sind  nicht  derart  gewesen, 
dass  ich  die  Formalinräucherung  empfehlen  möchte. 

Nachdem  das  Präparat  genügend  gehärtet  ist,  kommt  es 
nach  Abtupfen  der  noch  anhaftenden  Flüssigkeit  in  95proc. 
Alkohol.  Hier  bleibt  es  zweckmässig  nur  so  lange,  bis  die  zum 
Theil  geschwundene  Farbe  zurückgekehrt  ist.  Mir  haben  2  bis 
6  Stunden  zumeist  genügt. 

Die  definitive  Aufbewahrung  geschieht  nun  in  einer  Mischung, 
welche  auch  die  Transparenz  wieder  herstellt.  Hierzu  eignet 
sich  vor  allem  Glycerin.  Melnikow  giebt  die  Zusammen- 
setzung: Glycerin  60  Theile,  Kalium  aceticum  30  Theile  auf 
100  Aqua  destillata.  Diese  Flüssigkeit  bewährt  sich  ganz  vor- 
züglich. Für  manche  Fälle  dürfte  es  zweckmässig  sein,  etwas 
weniger  Glycerin  und  mehr  Kalium  aceticum  zu  nehmen.  Ich 
passe  die  Mischung  den  Durchsichtigkeitsverhältnissen  der  frischen 
Organe  an.  Undurchscheinendere  werden  in  weniger  Glycerin 
und  mehr  Kalium  aceticum  aufgehoben,  sehr  zarte,  namentlich 
alle  Schleimhäute,  in  Lösungen  mit  nur  10  Theilen  Kalium 
aceticum. 

Das  eben  geschilderte  Verfahren  erfordert  eine  sehr  grosse 
Sorgsamkeit,  und  wer  nicht  wie  ich  in  der  Person  unseres 
Dieners  Zelmanowitz  einen  intelligenten  und  zuverlässigen  Men- 
schen zur  Vei'ftigung  hat,  der  die  Präparate  bis  zu  ihrer  Fertig- 
stellung nicht  aus  den  Händen  lässt,  wird  manche  Misserfolge 
zu  verzeichnen  haben.  Abei*  auch  bei  der  grössten  Sorgfalt 
pflegt  beinahe  ein  Drittel  der  Präparate  weniger  oder  gar  nicht 
zu  gelingen.  Dann  eignen  sich  auch  nicht  alle  Theile  gut  und 
insbesondere  nicht  ganze  Organe,  umso  weniger,  als  ja  eine 
Hälfte  stets  für  die  Betrachtung  verloren  geht.  Nichtsdesto- 
weniger gebührt  Melnikow   das   grosse  Verdienst,   zuerst  eine 
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Methode  publicii't  zn  haben,  mit  der  es  gelingt,  gewisse  Organe 
in  wirklich  naturgetreuem  Aussehen  zu  conserviren. 

Ich  war  inzwischen  zu  einer  anderen  Fixirungsflüssigkeit 
gelangt.  Bevor  ich  sie  angebe,  will  ich  noch  erwähnen,  dass  in 
Heft  4  des  Zieg  1er- Kahl  deutschen  Gentralblattes,  Bd.  III, 
Jores  seine  Methode  veröffentlicht.  Auch  er  hatte  den  Wunsch, 
ganze  Organe  zu  erhalten.  Er  verwendet  eine  5 — lOprocentige 
Formalinlösung,  der  solche  Salze  beigemischt  sind,  welche  Blut^ 
körperchen  erhaltende  Eigenschaften  besitzen.  Auf  100  Theile 
Wasser  fügt  Jores  z.  B.  hinzu,  1  Theil  Kochsalz,  2  Theile 
Natriumsulfat  und  2  Theile  Magnesiumsulfat  Nach  der  Fixation 
wird  ebenfalls  in  Alkohol  nachbehandelt  und  schliesslich  in 
Olycerin  und  Wasser  zu  gleichen  Theilen  aufgehoben.  Auch 
nach  diesen  Angaben  habe  ich  zahlreiche  Versuche  gemacht 
Gelegentlich  früherer  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der 
blutconservirenden  Salze  hatte  ich  gefunden,  dass  diese  Wirkung 
nur  eine  sehr  bedingte  und  beschränkte  ist  Auch  mit  der  von 
Jores  angegebenen  Salzformalinlösung  habe  ich  die  Beobachtung 
gemacht,  dass  stets  Blut  ausgelaugt  wird.  Für  Organe  mit  wenig 
Farbcontrasten  giebt  aber  die  Methode  ganz  befriedigende  Resultate. 

Weitaus  die  sicherste  und  nach  dem  Urtheil  meines  hoch- 
verehrten Chefs,  Herrn  Geheimrath  Rudolf  Virchow,  der  in 
Sammlungsangelegenheiten  wohl  der  competenteste  Richter  ist, 
auch  die  besten  Ergebnisse,  gab  mir  folgende  Methode. 

Die  Organe  werden  in  geeigneter  Lage  in  eine  reichlich 
bemessene  Menge  einer  Lösung  von 

Formalin    750  ccm 
Aq.  dest.  1000     ^ 
Kai.  nitric.       10  gr 
Kai.  acetic.      80   » 
gebracht 

Diese  Lösung  zieht  keinen  Blutfarbstoff  aus,  sondern  bleibt 
auch  bei  mehrfachem  Gebrauche  klar.  Sie  kann  wiederholt  be- 
nutzt werden  und  fixirt  schnell.  Im  allgemeinen  werden  24  Stun- 
den genügen  bei  Herzen,  Nieren  und  diesen  entsprechend  dicken 
Scheiben  aus  anderen  Theilen.  Für  ein  rite  secirtes  Gehirn, 
dessen  grosse  Ganglien  nicht  angeschnitten  waren,  genügten 
ebenfalls  24  Stunden.  Es  bringt  aber  keinen  Nachtheil,  wenn 
die  Organe  36  oder  48  Stunden  in  dieser  Mischung  liegen 
bleiben.  Danach  lässt  man  gut  abtropfen  und  überträgt  die 
Präparate  in  SOproc.  Alkohol.     Die  vorher  zum  Theil  unschein- 
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bar  gewordene  Farbe  kehrt  hier  zurUck.  Wir  lassen  die  Stücke 
gewöhnlich  nicht  länger  als  12  Stunden  im  Alkohol.  Vor  dem 
Einlegen  in  die  Aufbewahrongsflüssigkeit  kommen  sie  noch  auf 
2  Stunden  in  95proc.  Alkohol.  Aufbewahrt  werden  die  Organe 
gewöhnlich  in  einer  Mischung  von  Wasser  und  Glycerin  zu 
gleichen  Theüen,  mit  Zusatz  von  30  Theilen  Kalium  aceticum. 
Sehr  zarte  Objecto,  insbesondere  Darm,  bleiben  nur  1 — 2  Tage 
hierin  und  werden  in  Olycerin  und  Wasser  ää  mit  etwas  ab- 
solutem Alkohol  (1 :  10)  aufgestellt. 

Auf  diese  Weise  ist  es  mir  gelungen,  die  natürliche  Farbe, 
den  Blutgehalt  und  die  Transparenz  bei  fast  allen  Organen  zu 
conserviren.  Die  Gehimsubstanzen  bewahren  ihre  Farbunter- 
schiede, ebenso  die  Erweichungsherde,  Hämorrhagien  sind  roth, 
Eiter  in  der  Pia  bleibt  deutlich.  Prächtige  Bilder  liefern  ins- 
besondere Lungen,  Lebern  und  Nieren.  Tuberkel  mit  centraler 
Verkäsung  zeigen  die  beiden  Zonen,  käsige  und  frische  fibrinöse 
Hepatisationen  heben  sich  scharf  nebeneinander  ab.  Cysten  in 
den  Nieren  behalten  ihre  Füllung  und  die  Farbe  ihres  Inhaltes, 
die  gelbe  Farbe  der  unregelmässigen  Fettmetamorphose  bleibt 
bestehen.  Darmgeschwüre,  Pleuratuberculose,  rothes  und  gelbes 
Knochenmark,  Muskulatur,  alles  sieht  frisch  und  natürlich  aus. 
Sollte  es  sich  herausstellen,  dass  die  Aufbewahrungsflüssigkeit 
in  den  ersten  8  Tagen  sich  merklich  färbt,  was  mir  allerdings 
noch  nicht  vorgekommen  ist,  so  empfiehlt  sich  der  nachträgliche 
Einschluss  in  Glyceringelatine.  Häufig  ist  es  sehr  zweckmässig, 
von  den  fertiggestellten  Präparaten  mit  einem  langen  scharfen 
Messer  die  oberste  Schicht  als  1t-2  mm  dicke  Scheibe  abzu- 
tragen, namentlich  dann,  wenn  sie  längere  Zeit  der  Luft  aus- 
gesetzt war,  was  sich  bei  der  Benutzung  während  der  CoUegien 
nicht  immer  vermeiden  lässt.  Organe,  die  am  Sonnabend  secirt 
sind,  bis  Mittwoch  im  Eisschrank  und  dann  4 — 5  Stunden  im 
Demonstrationssaal  gestanden  haben,  geben  dann  noch  gute 
Sammlungsobjecte.  Selbst  die  beginnende  Fäulniss  schadet  nichts, 
weil  die  dadurch  bedingte  grünliche  Farbe  durch  die  Formalin- 
behandlung  wieder  verschwindet. 

Die  Vortheile  dieser  Methode  liegen  einmal  darin,  dass  sie 
eine  bequeme  und  dabei  fast  universelle  ist  und  darin,  dass  sie 
nicht  erheblich  kostspieliger  ist  als  die  gewöhnlichen,  da  alle 
Lösungen  wiederholt  benutzt  werden  können.  In  3  Tagen  ist 
ein  Präparat  fix  und  fertig.    Die  Umständlichkeit  ist  nur  schein- 


bar,  da  ein  dreimaliger  Wechsel  der  Lösung  auch  bei  der  alten 
Manier  nöthig  ist; 

Bisher  ist  mir  alles  gelangen,  was  ich  zn  conserriren  ver- 
suchte, bis  auf  zwei  Ausnahmen,  das  sind  der  Hamsäureinfarkt 
der  Neugeborenen  und  die  gelbe  Modification  des  Icterus.  Der 
Infarkt  hat  sich  nicht  gehalten,  der  gelbe  Icterus  wurde  ein 
Icterus  viridis.  Aber  ich  hoffe,  dass  genauere  chemische  Stadien 
auch  hier  uns  noch  einen  Ausweg  finden  lassen  werden. 

Und  nun,  meine  Herren,  bevor  ich  meine  Präparate  Ihrer 
E^ritik  ttbeigebe,  will  ich  Ihnen  zwei  Fragen  vorweg  nehmen. 
Wie  verhalten  sich  mikroskopisch  die  auf  diese  Weise  con- 
servirten  Objecto?  Darüber  sind  die  Untersuchungen  noch  nicht 
abgeschlossen,  weil  ich  erst  eine  Reihe  von  Monaten  die  Oi^ane 
aufgehoben  haben  muss.  Von  frisch,  wenige  Tage  nach  der 
Aufstellung  entnommenen  Oewebspartikeln  kann  ich  sagen,  dass 
sie  nach  Auswaschen  in  dtlnnem  Alkohol,  Entwässerung  in  ab- 
solutem und  nach  Paraffineinbettung  bei  Hämatoxilin-Eosinförbung 
gute  Bilder  gegeben  haben.  Weitere  und  genauere  Mittheilongen 
behalte  ich  mir  vor.  Immerhin  glaube  ich,  auf  die  mikro- 
skopische Structurerhaltung  keinen  besonderen  Werth  legen  zu 
sollen,  weil  ich  es  für  zweckmässiger  halte,  bei  der  so  hoch 
entwickelten  Technik  unserer  modernen  Histologie  ihren  Anfor^ 
derungen  an  besonderen  Stückchen  gerecht  zu  werden. 

Die  zweite  Frage  ist  die  schwierigere.  Wie  lange  hält  sich 
die  Farbe?  Ja,  meine  Herren,  das  kann  ich  Ihnen  nicht  sagen. 
Meine  ältesten  Präparate  habe  ich  4  Monate,  ohne  irgend  welche 
Veränderung  bemerkt  zu  haben.  Ich  möchte  Ihnen  noch  em- 
pfehlen, die  Präparate  möglichst  im  Dunkeln  aufzubewahren, 
insbesondere  sie  vor  der  Sonne  zu  schützen.  In  feuchtem  Zu- 
stande widerstehen  nur  wenige  Pigmente  den  chemischen  Sonnen- 
strahlen und  hier  haben  wir  feuchte  Präparate  und  häufig  recht 
zarte  Farben.  Im  übrigen  hoffe  ich,  Ihnen  nach  Jahren  diese  Prä- 
parate wieder  in  alter  Frische  und  Schönheit  zeigen  zu  können. 


XXIII. 

lieber  Lepra. 

Dr.  Max  Jogeph  in  Berlin. 

Gestatten  Sie,  m.  H.,  dass  ich  Ihnen  einen  Fall  von  Lepra 
tuberosa  demonstrire,  der  vielleicht  nach  verschiedenen  Richtungen 
Ihr  Interesse  erregen  durfte. 

Der  Jetzt  41  Jahre  alte  Herr  Wilhelm  B.  ist  aus  Deutschland  ge- 
bürtig nnd  wanderte  vor  18  Jahren  nach  Montevideo  ans.  Irgendwelche 
ernsten  Allgemeinerkranknngen  hat  Pat.  nicht  dorchgemacht,  als  Kind 
litt  er  an  Masern  und  später  häaflg  an  rheumatoiden  Beschwerden.  Vor 
9  Jahren  erkrankte  er  in  Montevideo  an  einer  starken  Schwellung  des 
linken  Kniegelenkes^  er  ging  nach  Deutschland  und  wurde  hier  durch 
eine  Operation  mit  noch  Jetzt  deutlich  sichtbarer  Narbe  in  dieser  Begion 
geheilt. 

Sein  Jetziges  Leiden  begann  vor  5'/«  Jahren.  Da  bemerkte  Pat. 
zum  ersten  Male  einen  etwa  fttnfmarkstückgrossen  rothbraunen  Fleck 
auf  der  Streckseite  des  rechten  Oberschenkels.  Erst  nach  einem  halben 
Jahre,  als  an  dieser  Stelle  sich  das  Gefühl  zu  vermindern  anfing,  ging 
er  zu  einem  Arzte.  Dieser  wusste  ihm  keine  Auskunft  über  die  Natur 
der  Erkrankung  zu  geben.  Erst  Ende  des  Jahres  1892  wurde  in  Buenos 
Ayres  die  Diagnose  „Morphaea**  gestellt.  Er  bekam  80  Injectionen  von 
Sol.  arsenical.  Fowleri.  Indess  da  sich  hiemach  keine  Besserung  ein- 
stellte, so  gab  er  die  Behandlung  auf.  Unterdessen  zeigten  sich  immer" 
mehr  Knoten  und  pigmentirte  Flecken  an  den  verschiedensten  KQrper- 
theilen,  ohne  dass  aber  das  Allgemeinbefinden  erheblich  darunter  gelitten 
hätte.  Dagegen  belästigte  den  Pat.  stark  ein  eitriger  Ausfinss  aus  dem 
Anus,  welcher  sich  ungefähr  October  1898  einstellte.  Dieser  nahm 
immer  mehr  zu,  und  August  1894  hatte  Pat.  das  Gefiihl,  als  ob  der 
Mastdarm  sehr  enge  wäre,  als  ob  hier  eine  starre  Haut  sich  vorlegte 
und  die  Elasticität  am  Anus  aufgehört  hätte,  so  dass  er  viel  Schwierig- 
keiten bei  der  Defaecation  hatte.  Hierbei  entleerte  lich  reichlich  Blut 
und  Schleimausfiuss.  Im  September  1894  wurde  unter  Gocainanästhesie 
eine  Dilatation  des  Mastdarms  versucht,  da  sich  indess  dabei  eine 
starke  Blutung  einstellte,  hörte  der  Arzt  damit  auf.  Unterdessen 
breiteten   sich    die  Knoten    und  Flecke  auf  der  Haut  immer  weiter  ans, 
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und  es  fiel  den  Pat  stark  auf,  dass  an  diesen  Stellen  das  Gef&hl  deat- 
lich  abgeschwächt  war.  Besondere  Beschwerden  verorsachte  ihm  die 
Nase,  die  Undnrchgängigkeit  derselben ,  starke  Secretion  und  Boiken- 
bildnng  Hessen  ihn  des  Nachts  wegen  Luftmangel  schlecht  schlafen. 
Der  G^chlechtstrieb  hat  seit  dem  Jahre  1898  yoUkommen  aufgehört. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  Pat.  vom  Jahre  1882  bis  1898  stark  mit 
Kutschern,  Bediensteten  etc.  passive  Paederastie  getrieben  hat,  und  dass 
nach  seiner  Angabe  unter  dieser  Klasse  von  Leuten  Syphilis  sehr  ver- 
breitet sein  soU.  Aus  diesem  Grunde  hält  er  auch  sein  Jetziges  Leiden 
für  Syphilis  und  fand  sogar  einen  Arzt,  welcher  ihm  im  Januar  1896 
noch  54  Einreibungen  von  grauer  Salbe  k  8,0  verordnete.  Angeblich 
soll  danach  die  Haut  heller  geworden  sein  und  die  Bildung  von  neuen 
Knoten  nachgelassen  haben.  Uebrigens  hatte  er  auch  schon  früher  ein- 
mal von  einem  Arzte  eine  Galomeliqjection  in  den  linken  Oberarm  be- 
kommen, wo  Jetzt  noch  eine  stark  hypertrophische  Narbe  sicht- 
bar ist. 

Am  18.  April  1896  reiste  er  von  Montevideo  nach  Deutschland  und 
kam  Ende  Mai  in  meine  Behandlung. 

Hier  waren  sofort  bei  dem  ersten  Besuche  die  Verftndemngen  des 
Gesichts,  welche  auch  in  der  Figur  1  deutlich  ausgeprägt  sind,  so 
typisch,  dass  man  nur  an  Lepra  denken  konnte. 

Neben  der  auifallend  dunkelbraunen  Pigmentirung ,  wodurch  das 
ganze  Gesicht  wie  lackirt  aussah,  fiel  besonders  die  Erscheinung  auf, 
welche  bei  keinem  Leprösen  selbst  in  den  frühesten  Stadien  fehlt,  das 
ist  das  Ausfallen  der  Augenbrauen.  Auch  bei  unserem  Patienten  war 
dieses  Symptom  auf  beiden  Seiten,  rechts  allerdings  stärker  als  links 
vorhanden.  Die  zweite  prägnante  Veränderung  war  die  Verdickung  und 
lappige  Hypertrophie  der  Ohren.  Besonders  stark  war  das  Ohrläppchen 
betheiligt.  Hier  wie  an  vielen  anderen  Stellen  des  Gesichtes  fand  sich 
eine  grosse  Menge  kleiner  und  grösserer  Knötchen.  Die  kleinsten  waren 
von  der  Grösse  kaum  eines  Stecknadelknopfes  und  vergrösserten  sich, 
wie  die  spätere  Beobachtung  ergab,  theils  durch  excentrisches  Waehs- 
thum,  theils  durch  Uebergang  mehrerer  vorher  isolirter  Knoten  in  ein- 
ander. Als  deren  Folgezustand  stellte  sich  dann  eine  diffuse  höckerige 
Anschwellung  heraus,  wie  sie  besonders  in  der  unteren  Hälfte  der  Stirn 
auf  der  Photographie  von  einer  Seite  zur  andern  sich  erstreckt.  Da- 
durch erhallt  das  ganze  Gesicht  einen  mürrischen,  verdriesslichen  Aus- 
druck. Der  grösste  einzelne  Knoten  befand  sich  am  rechten  Margo 
supraorbitalis  ungefähr  die  Mitte  desselben  einnehmend,  war  etwa  4  cm 
lang  und  2  cm  breit.  Dieser  Tumor  hat  die  dunkelbraunpigmentirte 
Farbe  der  übrigen  Haut,  zeigt  eine  weiche  Gonsistenz  und  ist  mit  der 
Haut  verschieblich. 

Im  Wesentlichen,  kann  man  hiemach  sagen,  befindet  sich 
nnser  Patient  noch  im  Anfangsstadium  seiner  Erkrankung. 
Wenigstens  zeigt  er  noch  keine  typische  Facies  leonina,  wie  sie 
ein  anderer  Kranker  meiner  Beobachtung,  den  ich  am  26.  No- 
vember 1890  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  vorge- 
stellt  habe,  aufweist.  Hier  war  ein  41  jähriger  Deutscher,  welcher 
in  seinem  13.  Lebensjahre  nach  Brasilien  ausgewandert  war, 
von  der  Lepra  ^berosa  betroffen  und  in  Fig.  2  ist  sein  Löwen- 
gesiebt  mit  den  stark  hervortretenden  Wülsten  gut  sichtbar. 

In  diesem  Falle  betraf  die  lepröse  Schwellung  zunächst  den  Supra- 
Orbitalrand,   so  dass  die  Nasenwurzel  und  die  Augenbrauengegend  Je  als 


ein  besonderer  Wnlst,  welche  darch  eine  Hefe  Falte  von  einander  ge- 
«chieden  waren,  erscbieneo.  EbenBO  war  der  auf  der  Nasenwurzel 
liegende  Wnltt  dorcb  eine  tiefe  Falte  von  dem  Naseurtlcken  abgesetit. 
Der  Naaenrüclten  schwoll  gegen  die  NaBenspitze  lu  ganz  allmählich  an, 
besondeTB  yerdickt  waren  die  Nasenspitze  nnd  die  Gegend  der  Alse 
aaal.  Die  Epitheibedeokong  der  Nase  leigte  an  der  recbten  Seite  grotM 
Defecte  nud  erecbien  mit  Borken  belegt.  Die  Oberlippe  war  besondere 
gegen  deil  Lippensauin  hin  stark  geschwollen  und  von  ähnlichen  ^aten 
wie  die  Nase  bedeckt,  desgleichen  Unterlippe  und  Kinn.  Die  Falte 
Ewiachen  Lippe  und  Kinn  war  fast  verstrichen.  Das  Kinn  zeigte  bis 
zur  Qegend  des  Znngenbeins  bin  dieselbe  schwielige  nnd  mit  Knoten 
reichlich  besetzte  HautbedecknoK.  Stark  verdickt  waren  beide  Ohren 
und  aufFäliig  das  Ausfallen  der  Haare  an  den  Äogenbranen  ond  im 
Barte. 

Ueberhanpt  bietet  bei  LepröBen  das  Gesiebt  meist  einen 
BO  typiscben  Ansdruek  dar,  dasa  man  sofort  beim  ersten  Anblick 
die  Diagnose  der  Lepra  tuberosa  stellen  kann.  So  Beben  Sie, 
m.  H.,  in  Figur  3  eine  typische  Facies  leonina,  deren  photo- 
grapbische  Aufbahme  mir  Hr.  Dr.  Danielsseo  in  liebenswür- 
digster Weise  bei  meinem  Aufenthalte  im  Lungegaard's  Hospital 
zn  Bergen  gestattete. 

Auch  bei  der  anderen  Form  dieser  Erkrankung,  der  Lepra 
anaeathetica,  zeigt  gerade  das  Gesicht  bei  einigermaassen 
ansgeaprochenen  Formen  so  typische  Veränderungen,  dass  hier 
die  Diagnose  ebenfalls  nicht  schwer  wird.  So  sehen  Sie  diese 
Veränderungen  in  der  Figur  4,  welche  ebenfalls  einer  Aufnahme 
ans  dem  Lungegaard's  Hoapital  zn  Bergen   entstammt,  deutlich 


ausgeprägt  EbenBO  wie  b«i  der  taberSsen  Fonn  ist  attch  hier 
dftB  AnsfaUen  der  Ängenbraaen  eines  der  fraheeten  und  charac- 
teristischsten  Symptome,  dazu  kommt  bei  anserem  Kranken  die 
Facialisläbmimg  mit  der  Schiefstellong  des  Hundes  und  dem 
Unvennögen,  die  Augen  vollkommen  zn  Bchlieasen.  Ausserdem 
treten  in  dieser  Photographie  die  Mutilationen  der  Finger  gut 
hervor. 

Cm  aber  wieder  auf  onseren  ersten  Kranken  zorttckzu- 
kommen,  so  war  Kbnlich  wie  Im  Gesicht  auch  auf  dem  Körper 
besonders  anfflülig  die  Verfärbung  und  Knotenbildong.  Die 
Pigmentatton  zeigte  theilwelse  ein  tief  dunkelbraunes  Colorit, 
während  sie  an  anderen  Stellen  etwas  heller  war.  An  diesen 
letzteren   schien    die  Anästhesie   stärker   ausgeprägt  als  an  den 

Figur  R. 


dunkleren,  welche  übrigens  auch  nach  Beobachtung  des  Patienten 
die  älteren  waren.  Die  Verfärbung  ging  allmählieh,  oft  mit 
zaekigen  Ausläufern,  in  die  noch  normale  Umgebung  Über. 
Die  Knoten  befanden  sich  in  ziemlich  grosser  Anzahl  Über  den 
grössten  Theil  des  Körpers  verbreitet,  hauptsächlich  an  den 
pigmentirten  Stellen.  Doch  blieben  normale  Hautatellen  davon 
nicht  verschont. 

Ich  versage  es  mir,  eine  genauere  Beschreibung  der  Locali- 
sation  dieser  Knoten  hier  anzugeben,  da  ihre  ausserordentliche 
Verbreitung  aus  der  Figur  5,  die  Rtlcken ansieht  nnaeres  Patienten 
darstellend,  hervorgeht. 

Efl  sei  nur  betont,  dass  die  grösste  Ausdehnung  dieser 
Knoten   nach    den   verschiedensten  Richtungen  variirte.     Es  he- 


fanden  sich  daninteT  kleine,  eben  entstandene,  etwa  stecknadel- 
kopfgroase,  andere  erreichten  die  GrÖBse  einer  Hasel-  oder  gar 
Wallnoss.  Besonders  aufiällig^  war  eine  etwa  die  grosse  einer 
kleinen  Kinderhand  einnehmende,  nnregelmlUaige,  höckerige 
TnberoBität  anf  der  linken  Wade. 

Wie  stark  solche  Knoten  über  die  Oberfläche  der  Haut  her- 
vorragen können,  geht  am  besten  ans  der  Fignr  6  hervor.    Die 

Fignr  4. 


Knoten  an  diesen  Händen  entstammen  einer  Patientin,  welche 
seit  10  Jahren  an  der  toberösen  Form  der  Lepra  litt  und  von 
mir  ebenfalls  im  Liingegaard's  Hospital  zu  Bergen  beobachtet 
wurde. 

In  allen  diesen  Fällen  und  so  auch  bei  unserem  am  3.  Juni 
1896  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  vorgestellt«n 
Hr.  B.   war   die  Tastempfindung   ausserordentlich    herabgesetzt 
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sodass  Stecknadelstiche  nur  theÜweise  und  dann  als  Druck 
empfunden  wurden.  Auch  die  Temperaturen) p Endlichkeit  war 
deutlich  herabgesetzt,  so  daas  an  vielen  Knoten  kalt  und  wann 
nicht  deatlich  unterschieden  wnrden. 

Bei  nngerem  KraDken,  Herrn  B.  waren  ausiwr  diesen  eben  be- 
schriebenen HautTerfinderunfcen  noch  besonders  die  auf  den  Scbleim- 
bäiiten  sichtbaren  Symptome  auBgeprägt.  Sie  pflegen  sich  in  jedem 
Falle  von  Lepra  nach  mehr  oder  neniger  langem  BeNleben  der  Er- 
krankung elniDstelleo.  So  bildet  unser  Fall  keine  Ansnahme  von  der 
Kegel.  Am  stärksten  ausgeprflgt  waren  die  Verttnderungen  am  barten 
Gaumen.  Dieselben  aolteo  sieb  nach  Angabe  des  Patienten  etwa  vor 
einem  Jahre  eingestellt  haben.  Jetzt  aab  man  nngefSbr  in  der  Hittel- 
linie  des  harten  Gaumens   eine   daukelbläullcbrothe,   unregel massig  ge- 

Figar  6* 


staltete  höckerige  Oeschwalet.  Dieselbe  hatte  in  der  sagittalen  Ebene 
etwa  4  bis  ö  cm  Ausdehnung  und  erreichte  angef&hr  1  cm  Breite.  Die 
Geschwulst  war  wenig  verschieblich,  ziemlich  hart  und  stark  aoästhe- 
tisch.     Das  Oeschmacks-  und  GeruchsvermJIgen  war  nicht  gestört. 

Die  Unteranchung  des  Kehlkopfes,  der  Nase  und  der  Hundschlelm- 
haut,  welche  Hr.  College  Knttner  so  freundlich  war,  am  30.  Hai  1896 
vorzunehmen,  ergab  Folgendes:  Die  Schleimhaut  des  Mundes  war  sehr 
trocken  und  anämisch.  Die  Gingiva  am  Unterkiefer  war  stark  von  den 
Zähnen  retrahirt,  so  dass  hier  ein  Theil  der  Zahnwurzeln  vollkommen 
freilag.  Dies  im  Zusammenhange  mit  der  abnormen  Trockenheit  und 
der  Glanzlosigkeit  der  Schleimhaut  machte  den  Eindruck,  als  ob  wir  es 
hier  mit  einem  stark  scierotisireuden  Processe  au  thun  hStten.  Die  Kebl- 
kopfschlelmhant  war  ebenso  stark  anämisch  und  glanzlos.  An  der  hinteren 
Pharyniwand  sah  man  eine  Anzahl  grannlaähnlicher  Knoten,  von  denen 
einer  bereits  den  Beginn  einer  oberflächlichen  Uiceration  leigte.  Am 
Hände  der  Epiglottis  befanden  sich  beiderseits  neben  der  Hittellinie 
kleine  UDebenheiten,    aot  Jeder  Seite    war  Je  ein  stecknadelkopfgroHei 
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KnStcben.  Die  Stimmbftnder  waren  etwas  verdickt,  wie  man  sie  bei 
Jeder  chroniBcben  Laryngitis  finden  wflrde.  Die  Nase  seigte  su  beiden 
Seiten  starke  Borkenbildung  nowohl  am  Septum  wie  auch  an  den  Muscheln. 
Die  Schleimhaut  war  blass  und  zeigte  einzelne  erweiterte  Geflsse.  Beide 
Nasenseiten  waren  stark  verengt.  Das  Septum  war  nach  beiden  Seiten, 
besonders  aber  rechts  stark  verdickt.  Hinter  dieser  Verdickung  befanden 
sieh  einige  Erosionen.  Rauhigkeiten  des  Knochens  waren  weder  am 
Septum  noch  am  Nasenboden  zu  finden.  Die  Schleimhaut  unter  den 
Borken  war  stark  atrophisch.  Eine  Perforation  des  Septum  bestand 
noch  nicht. 

Die  flbrige  Untersuchung  des  Patienten  ergab  nichts  besonders  Auf- 
flllliges.  Herz  und  Lunge  waren  normal.  Der  Urin  zeigte  weder  Zucker 
noch  Eiweiss.  Pat.  hatte  in  letzter  Zeit  etwas  abgenommen,  wog  aber 
immerhin  noch  68Vikgr.  Appetit  war  gut  Nach  den  hier  angefahrten 
Daten  kann  wohl  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  es  sich  hier  um 
einen  typischen  Fall  von  Lepra  tuberosa  handelte.  Um  aber  Jedem 
Einwände  zu  begegnen,  habe  i(;h  noch  in  einigen  Knoten,  welche  Herr 
Ck>llege  Rosenstein  so  liebenswürdig  war,  von  der  Streckseite  des 
rechten  Oberarmes  zu  exstirpiren,  Leprabaciilen  nachgewiesen.  Der 
Nachweis  derselben  gelang  leicht  mit  einer  der  bekannten  Färbemethoden. 

So  weit  würde  sich  dieser  Krankheitsfall  in  das  bekannte  Sympto- 
menbild der  Lepra  tuberosa  einfügen.  Jedoch  liegt  noch  eine  Erschei- 
nung vor,  welche  ganz  ungewöhnlich  ist.  In  dieser  habe  ich  bisher 
weder  aus  eigener  Erfahrung,  welche  ich  im  Jahre  1889  in  Norwegen  in 
Folge  eines  mir  von  der  hiesigen  medlcinischen  Facult&t  ans  der  Bose- 
Stiftung  bewilligten  Reisestipendiums  sammeln  konnte,  noch  aus  den  in 
der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  ein  Analogen  finden  können. 

Wie  schon  aus  der  Anamnese  zu  vermnthen  war  und  die  weitere 
Untersuchung  des  Rectum  bestätigte,  fand  sich  nämlich  4  bis  5  cm 
oberhalb  des  Orificium  extemum  ani  eine  Strictur,  welche  für  die 
Kuppe  des  Zeigefingers  gerade  noch  durchgängig  war.  Oberhalb  der- 
selben waren  wahrscheinlich  mehrere  Ulcerationen. 

Dieser  Befand  scheint  mir  ganz  besonders  bemerkenswerth. 
Eine  derartig  hochgradige  Strictur,  wie  überhaupt  das  Vorkom- 
men einer  Mastdarmstrictur,  war  mir  weder  aus  den  eigenen 
Erfahrungen,  welche  ich,  wie  schon  erwähnt,  im  Jahre  1889  an 
dem  reichen  Lepramaterial  in  Bergen,  unter  Leitung  des  ver- 
storbenen Dr.  Danielssen  sammeln  konnte,  noch  aus  den  in 
der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  als  bei  Lepra  vor- 
kommend bekannt.  Daher  musste  ich  zunächst  daran  denken, 
ob  diese  Mastdarmstrictur  vielleicht  auf  andere  Ursachen  als 
Lepra  zuriickzufUhren  sein  könnte.  In  Betracht  kommen  hierbei 
Lues  und  Gonorrhoe.  Wir  kennen  dieselben  als  häufiges  ätio- 
logisches Moment  der  Rectumstrictnren  bei  Frauen.  Bei  Män- 
nern dagegen  kommen  die  Stricturen  auf  dieser  Grundlage  über- 
haupt selten  vor.  Trotzdem  könnte  hier  an  eine  derartige 
Ursache  gedacht  werden,  da  der  Patient  lange  Jahre  starke 
passive  Päderastie  getrieben  hat  Indessen  hat  er  niemals 
irgend   welche   sonstigen  Symptome   von   Lues   oder  Gonorrhoe 
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an  sich  bemerkt,  nnd  auch  jetzt  ist  bei  einer  eingehenden,  dar- 
aufhin gerichteten  Untersuchung  nichts  hiervon  zu  bemerken. 
Dagegen  lässt  sich  wohl  auch  aus  dem  zeitlichen  Auftreten  der 
Darmerscheinungen  eine  jede  der  vorhin  genannten  ursächlichen 
Schädlichkeiten,  sowie  eventuell  noch  in  Betracht  kommende 
mercurielle  Ulcerationen,  ausschliessen.  Denn  Patient  hat  den 
ersten  eitrigen  Ausfluss  erst  seit  2  Jahren  bemerkt,  als  mithin 
seine  Lepra  schon  in  voller  Entwickelung  begriffen  war.  Diese 
klinische  Aufeinanderfolge  scheint  mir  stark  für  die  lepröse 
Natur  der  Rectumerkrankung  zu  sprechen. 

Darm-  und  speciell  Rectumulcerationen  bei  Lepra  kommen 
vor.  Die  Patienten  kommen  besonders  gegen  Ende  ihres  Lei- 
dens stark  durch  diarrhoische,  mit  Blut  gemengte  Ausleerungen 
herunter,  und  bei  der  Section  findet  man  Ulcerationen,  welche 
makroskopisch  vielfach  den  bei  Dysenterie  oder  Tuberculose 
vorkommenden  zu  gleichen  schienen. 

Früher  nahm  man  (u.  a.  Danielssen*)  und  neuerdings 
auch  noch  Hansen  und  Looft*))  in  der  That  an,  dass  solche 
leprösen  Kranken  an  Darmtuberculose  zu  Qrunde*  gehen.  Es 
ist  aber  das  Verdienst  Ami ngs*),  darauf  hingewiesen  zu  haben, 
dass  makroskopisch  das  Aussehen  der  Geschwüre  meist  ein  an- 
deres ist,  als  bei  der  Tuberculose,  dass  aber  ausserdem  auch 
Ueberimpfnngen  auf  Thiere  negativ  ausfallen  und  es  sonach  eine 
richtige  viscerale  Lepra  gebe. 

Den  entscheidenden  Beweis  hat  uns  aber  erst  der  Nachweis 
der  auch  hier  massenhaft  vorhandenen  Bacillen  gegeben.  Cornil 
und  Babes^),  sowie  Arning  (1.,  c.)  und  neuerdings  Doutre- 
lepont  und  Wolters*),  sowie  Reisner®)  haben  derartige 
sichere  positive  Befunde  erhoben.  Gegen  die  Deutung  der  ober- 
halb der  Strictur  befindlichen  Ulcerationen  würde  sonach  wohl 
auch  in  diesem  Falle  nichts  einzuwenden  sein. 

Wie  steht  es  nun  aber  mit  der  Rectumstrictur?    Sollte  diese 


1)  Gontribntioii  k  Pötude  de  la  l^pre.    Archivet   roumaines   de  mö- 
decine  et  de  chimrirle.    Jan.  1889. 

2)  Die  Lepra  vom  klinischeii  und  pathologisch-anatomischeii  Stand- 
punkte.   Bibliotheca  medica.    D.  ü.    Heft  2. 

3)  Yerhandlg.   d.   Deutsch,   dermatol.  Gesellsch.    IV.  Gongr.   1894. 
S.  443. 

4)  Les  Bactöries. 

5)  Arch.  f.  Dermat.  u.  SyphUis  1896.     84.  Bd.     1.  Heft. 

6)  Mon.  f.  prakt.  Dermat.    XXII.     5.     1896. 
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ftuch  anf  lepröser  Basis  beruhen?  Idi  glaube,  nach  Analogie- 
schlilBsen  ao  anderen  Organen  zu  urtheilen,  hieranf  mit  Ja  ant- 
worten zu  mUsaen.  Als  beeondetB  interessant  nach  dieser  Rich- 
tung möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen,  m.  H.,  das  makroskopische 
PiUparat  eines  Kehlkopfes  zu  demoiistriren,  welches  ich  ebenso 
wie  vieles  andere  werthvolle  Lepramaterial  der  ganz  besonderen 
Liebenswürdigkeit  des  leider  der  Wissenschaft  and  seinen  Ver- 
ehrern viel  zu  fmh  entrissenen  Dr.  Danielssen  in  Beigen 
verdanke.    (Demonstration.)    (Fig.  7.) 

Sie  sehen  hier,   m.  H.,   von  der  Eplglottis   nur   noch  einen 
ganz   kleinen  Wulst   übrig   geblieben,   alles   Übrige  ist  zerstört 

Figur  7. 


'  Ulceratiooen  out 

Der  Äditua  ad  laryngem  ist  ausserordentlich  stark  verengt  dunsh 
Narben bildung,  welche  von  dem  Reste  der  EpiglotUa  zn  den 
Aryknorpeln  läuft.  Auf  dem  rechten  Aryknorpel  befindet  sich 
ein  flaches,  linsengrosses  Ulcus.  Im  Kehlkopfinnem  an  der 
Vorderfläche  oberhalb  der  Ebene  der  Taschenbänder  befinden 
sich  grosse  strahlige  Narben  und  in  deren  Mitte  ein  linsengrosses 
Ulcus.  Taschen-  und  Stimmbänder  sind  vollkommen  zerstört, 
der  Ventricntus  Morgagni  nur  rechte  in  der  vorderen  Hälfte, 
links  in  dem  vorderen  Drittel  als  solcher  zu  erkennen.  In  der 
Nähe  der  Taschenbänder  befinden  sich  grosse  Narben,  welche 
eine   starke  Verengerung    des  Kehlkopfes    herbeigeführt   haben, 
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und  an  der  medialen  Fläche  der  Stimmbänder  sieht  man  ausgedehnte 
Ulcerationen.  Unterhalb  der  Stimmbänder  fällt  ein  ungefähr  hasel- 
nussgrosses  tiefgreifendes  Ulcus  auf,  welches  theilweise  bis  auf  den 
Knorpel,  an  einer  Stelle  bis  auf  die  Gartilago  cricoidea  tibergreift. 

Ich  glaube,  Sie  werden  mir  zugestehen,  m.  H.,  dass  diese 
Ihnen  eben  demonstrirten  Veränderungen  am  Kehlkopfe  ceteris 
paribus  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Ihnen  vorhin  beschrie- 
benen klinischen  Befunde  am  Rectum  unseres  Patienten  zeigen. 
Keineswegs  waren  die  hier  im  Kehlkopfe  vorhandenen  Strictui*en 
durch  Knoten  und  Infiltrate  allein  bedingt,  wie  man  wohl  viel- 
fach annimmt,  sondern  durch  Narben,  welche  an  Stelle  4^r 
früher  vorhandenen  Ulcerationen  bei  der  spontanen  Abheilung 
nun  ihrerseits  wiederum  eine  Stenose  erzeugt  hatten.  Es  wird 
Sie  daher  nicht  wundem,  wenn  ich  das  Vorkommen  eii^er 
Rectumstrictur  auf  lepröser  Basis  hiernach  annehme.  Natürlich 
wird  erst  die  Section  und  der  Bacillenbefund  absolut  sichere 
Aufschlüsse  geben  können.  Im  Uebrigen  brauche  ich  nur  daran 
zu  erinnern,  dass  man  mitunter  bei  Leprösen  durch  Vemarbungen 
und  Schrumpfungen  an  den  Lippen  theilweise  sogar  hochgradige 
Verengerungen  der  Mundöflhung  sieht.  Auch  in  der  Nase  un- 
seres Patienten  befand  sich  eine  so  hochgradige  Verengerung, 
dass  er  häufig  Athembeschwerden  hatte. 

Mir  scheint  dieser  Fall  von  Lepra  tuberosa  bei  Herrn  B. 
gerade  deshalb  noch  von  besonderem  Interesse,  weil  es  sich 
hier  um  einen  HeiTn  handelt,  der  in  sehr  wohlhabenden  Ver- 
hältnissen lebte.  Bisher  war  aber  vielfach  die  Meinung  vorherr- 
schend, dass  die  Lepra  hauptsächlich  die  in  den  schlechtesten 
Verhältnissen  lebenden  Individuen  befalle,  und  auch  Ehlers*) 
meint,  „der  Aussatz  greife  in  unseren  Tagen  hauptsächlich  nur 
die  Alleräimsten  in  der  Gesellschaft  an**.  Das  ist  im  Allge- 
meinen richtig,  aber  Ausnahmen  kommen  vor,  und  unser  Patient 
B.  stellt  eine  solche  Ausnahme  dar.  Allerdings  ist  uns  hier 
vielleicht  der  Weg  der  Ansteckung  angezeigt.  Ich  halte  es  nicht 
für  ausgeschlossen,  dass  durch  die  von  dem  Patienten  Jahre 
lang  getriebene  passive  Päderastie  mit  Individuen  der  niedersten 
Klasse  aus  einer  notorischen  Lepragegend  der  Infectionskeim 
vielleicht  in  Folge  einer  Verletzung  des  Rectum  in  den  Körper 
gelangt  und  von  hier  aus  seine  Verbreitung  gefunden  hat. 


1)  Aetiologische  Stadien  über  Lepra,  besonders  in  Island.    Dermat. 
Zeitschr.     Bd.  III,  Heft  8,  Juni  1896,  S.  297. 

Verluudl.  d.  Berl.  med.  Ges.  1896.  II.  20 
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Die  Therapie  der  Lepra  ist  leider  bisher  ausserordentlich 
imbefriedigend.  Alle  so  vielfach  angepriesenen  Mittel  haben  sich 
als  irrelevant  erwiesen,  und  so  erfahrene  Beobachter  wie  Da- 
nielssen^)  haben  ihre  Meinung  dahin  ausgedrückt,  dass  es  zwar 
viele  Methoden  giebt,  nach  welchen  man  die  Knoten  und  die 
Flecke  zum  Schwinden  bringen  kann,  dass  damit  aber  noch 
keine  Heilung  der  Lepra  eintritt. 

Man  muss  daher  gegen  jede  neue  Empfehlung  von  Mitteln, 
welche  die  Kranken  nur  in  unberechtigte  Hoflnungen  versetzen, 
ausserordentlich  vorsichtig  sein.  Dies  gilt  auch  von  den  neuer- 
dings wieder  gegen  Lepra  empfohlenen  Quecksilberinjectionen, 
durch  welche  Radcliffe  Crocker^)  zwei  Patienten  gebessert 
haben  will.  Unser  Patient  B.  ist  das  beste  dagegen  sprechende 
Zeugniss.  Denn  er  hat  noch  im  Januar  1896  eine  tUchtige 
Inunctionscur  durchgemacht,  ohne  dass  hiemach  Besserung  ein- 
getreten wäre.  Ebenso  war  eine  früher  ausgeführte  Calomel- 
injection  vollkommen  belanglos.  Falls  man  den  Patienten  durch 
die  Quecksilberinjectionen  nicht  schadet,  nützen  wird  man  ihnen 
keineswegs.  Die  etwas  sanguinische  Hoffnung  Grocker's,  dass 
wahi*8cheinlich  auch  noch  andere  Bacterien  tödtende  Mittel  als 
das  Quecksilber,  direkt  in  die  Blutbahn  eingeführt,  einen  ähn- 
lichen Effect  erzielen  würden,  haben  sich  binher  als  trügerisch 
erwiesen.  Das  einzige  Mittel,  welches  wir  zur  palliativen  Be- 
handlung der  Leprakranken  empfehlen  können,  bleibt  immer 
noch  nach  wie  vor  das  gleiche:  Entfernung  aus  Lepragegenden 
in  leprafreie  Bezirke  und  möglichst  kräftige  Hebung  der  allge- 
meinen Ernährung.  Ich  habe  bei  unserem  Patienten  B.  noch 
Versuche  mit  SchilddrUsenextract  begonnen,  ohne  bisher  etwas 
Bestimmtes  über  ihre  Wii*kung  sagen  zu  können. 

Ich  wäre  zum  Schlüsse  nicht  auf  die  Lepra-Prophylaxe 
eingegangen,  da  sie  in  neuester  Zeit  durch  melirere  Arbeiten 
immer  wieder  und  mit  Recht  in  den  Vordergrund  gedi'ängt  ist, 
wenn  ich  nicht  durch  einen  weiteren  Fall  von  Lepra,  dessen 
Beobachtung  mir  neuerdings  ermöglicht  wurde,  wieder  gewisser- 
maassen  von  selbst  darauf  hingedrängt  würde. 

Am  20.  August  1896  bat  mich  Herr  College  E.  Joseph  aus 
Charlottenburg   zu    einer  Consultation   bei  einer  Dame  daselbst. 


1)  Zur  Therapie  der  Lepra.    Ergänzungshefte  zum  Archiv  f.  Dermat 
u.  Syphilis.     1893.     1.  Heft. 

2)  The  Lancet.     8.  August  1896. 


r 


—     307     — 

Ich  konnte  hier  bei  einer  40jährigen  Dame,  welche  von  ihrem 
4.  bis  12.  Lebensjahre  mit  einigen  Unterbrechungen,  von  da  an 
bis  vor  1^/,  Jahren  dauernd  in  Brasilien  gelebt  hatte,  eine 
typische  und  sogar  schon  ziemlich  weit  vorgeschrittene  Lepra 
tubeiosa  diagnosticiren.  Die  Patientin  hatte  wiederum  die  tief- 
dunkelbraune Pigmentirung  im  Gesichte,  so  dass  es  wie  lackirt 
aussah,  es  fehlten  die  Augenbrauen,  ausserdem  befanden  sich 
eine  grosso  Menge  von  Knoten  nicht  nur  im  Gesicht,  sondern 
auch  auf  den  Extremitäten  und  dem  Rumpfe.  Dazu  bestand 
hochgradige  Anästhesie  an  den  Extremitätenenden  und  über  den 
meisten  Knoten.  Patientin  hatte  ausserdem  sehr  lebhafte 
Schmerzen  in  den  Fussgelenken,  so  dass  ihr  das  Gehen  unmög- 
lich wurde.  Ich  verordnete  Natrium  salicylicum,  und  hierunter 
trat  bereits  nach  einigen  Tagen  wenigstens  in  soweit  eine  geringe 
Besserung  ein,  als  die  Patientin  ihre  starken  Gelenkschmerzen 
verlor  und  wieder  besser  gehen  konnte. 

Da  diese  Kranke  nun  aber  mit  ihrer  Familie  dauernd  in 
unserer  Gegend  Aufenthalt  zu  nehmen  gedenkt,  so  drängt  sich 
uns  Aerzten  doch  immer  und  immer  wieder  die  Frage  auf,  wie 
können  wir  dem  Weiterochreiten  der  Lepra  Einhalt  thun  und 
ist  eine  Gefahr  mit  der  Anwesenheit  solcher  Kranken  in  unseren 
bisher  von  Lepra  verschonten  Gegenden  verbunden? 

Dass  diese  Gefahr  ebenso  wie  bei  jeder  anderen  Infections- 
krankheit  nicht  zu  unterschätzen  ist,  liegt  auf  der  Hand,  und 
das  beste  Beispiel  von  der  Infectiosität  der  Lepra  bietet  der 
Ehemann  unserer  letzten  Patientin  aus  Charlottenburg.  Derselbe 
weilt  zwar  augenblicklich  in  Brasilien,  so  dass  ich  ihn  persönlich 
nicht  gesehen  habe,  leidet  aber  nach  den  Notizen  des  CoUegen 
E.  Joseph  aus  Charlottenburg,  in  dessen  Behandlung  er  sich 
schon  früher  längere  Zeit  befunden  hat,  höchstwahrscheinlich 
auch  bereits  an  Lepra.  Denn  dieser  Herr  hat  seit  etwa  einem 
Jahre  eine  vollkommene  Anästhesie  an  der  kleinen  Zehe  des 
rechten  Fusses  und  ein  Exanthem  auf  der  Stirn.  Wahi*scheinlich 
werden  sich  bei  genauerer  Untersuchung  auch  noch  andere  Sym- 
ptome von  Lepra  finden,  mir  scheint  es  aber  schon  nach  dieser 
Beschreibung  ausserordentlich  wahrscheinlich,  dass  auch  der 
Ehemann  bereits  eine  beginnende  Lepra  hat.  Damit  ist  aber 
am  besten  der  Beweis  von  der  Infectiosität  der  Lepra  gegeben, 
wenn  es  eines  solchen  nach  unseren  historischen  Erfahrungen 
>m  Mittelalter  noch  bedarf    Freilich  befindet  sich  diese  Familie 

in  der  glücklichen  Lage,  sehr  viel  für  sich  thun  zu  können.    Es 

20* 
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sind  sehr  wohlhabende  Leute,  die  nach  jeder  Richtang  auf  die 
Gefahr  aufmerksam  gemacht,  nun  wissen,  wie  sie  sich  zu  ver- 
halten haben.  Aber  da  im  Hause  doch  Bedienstete  und  Kinder 
sind,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  hier  auch  die  peinlichste 
Aufmerksamkeit  nicht  eine  eventuelle  Infeetion  verhüten  kann. 

In  solchen  Fällen,  wo  der  Einzelne  einer  grossen  Gefahr 
ziemlich  machtlos  gegenübersteht  und  gerade  angesichts  der 
Frage  des  Weitervorschreitens  der  Lepra,  hat,  wie  mir  seheint, 
der  Staat  das  Recht  strenge  Maassregeln  zu  ergreifen.  Diese 
können  nur  in  der  Isolirung  der  Leprösen  bestehen.  Es  ist 
nicht  zu  verkennen,  dass  darin  ein  grausamer  Gewaltakt  liegt, 
aber  um  die  Gefahr  nicht  höher  anschwellen  zu  lassen,  muss 
das  Wohl  des  Einzelnen  vor  dem  der  Gesanmitheit  zurückstehen. 
Es  giebt  Mittel  und  Wege,  um  nicht  die  schreckliche  Art  der 
Isolirung  durchzuführen,  wie  sie  im  Mittelalter  üblich  war.  Aber 
von  einer  Isolirung  kann  man  keineswegs  absehen.  Denn  nicht 
nur  dieser  so  eclatante  Fall  in  Gharlottenburg,  sondern  jeder 
bei  uns  in  Deutschland,  sei  es  nur  zu  einer  kurzen  Gonsultation, 
sei  es  zu  einem  längeren  Aufenthalte  weilende  Lepröse  bietet 
eine  Gefahr,  die  man  nicht  unterschätzen  darf. 

Die  beiden  Patienten,  welche  ich  oben  erwähnt  und  in  der 
Berliner  medicinischen  Gesellschaft  vorgestellt  habe,  lebten  in 
hiesigen  Hotels.  Da  aber  wir  Aerzte  in  Deutschland  keine  An- 
zeigepflicht der  Lepra  kennen,  so  hatte  ich  auch  keine  Ver- 
anlassung die  Behörden  des  Landes  auf  diese  Infectionsgefahr 
aufmerksam  zu  machen.  Hätte  ich  das  aber  selbst  gethan,  so 
wären  wahrscheinlich  die  Behörden  auch  rathlos  gewesen,  was 
sie  thun  sollten,  da  wir  bei  uns  kein  Gesetz  zur  Isolirung  Le- 
pröser und  keine  Isolirungsanstalten  besitzen. 

Daher  muss  immer  wieder  von  ärztlicher  Seite  der  Ruf  laut 
werden,  dass  die  Regierung,  um  der  drohenden  Lepragefahr 
vorzubeugen,  eine  Leproserie  errichte,  wozu  wahrscheinlich 
für  ganz  Deutschland  eine  einzige  derartige  Anstalt  genügen 
würde,  und  andererseits  eine  internationale  Regelung  der  Inter- 
nirung  Lepröser  durchführe. 


XXIV. 

Die  Operation  der  Steinverstopfüng  des  Ureters. 

VOD 

Prof.  Dr.  J.  Israel  in  Berlin. 

M.  H.!  Während  die  Operation  der  Nierensteine  im  letzten 
Jahrzehnt  eine  solche  Ausbildung  erfahren  hat,  dass  sie  zu  den 
sichersten  Erfolgen  auf  dem  Gebiete  der  Nierenchirurgie  führt, 
ist  die  Entfernung  der  im  Ureter  steckenden  Steine  eine  Opera- 
tion, deren  Technik  noch  im  Werden  begriffen  ist.  Der  Gnind 
dafür  liegt  zu  emem  Theil  in  der  viel  grösseren  Seltenheit  dieses 
Vorkommnisses,  zu  einem  anderen  in  der  Schwierigkeit,  den 
Ureter  operativen  Eingriffen  zugänglich  zu  machen,  insbesondere 
den  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  verlaufenden  Abschnitt 
desselben,  vor  allem  aber  in  der  Unmöglichkeit,  in  den  meisten 
Fällen  den  Ort  der  Steinverstopfung  zu  diagnosticiren.  Letzteres 
ist  durch  direkte  Palpation  nur  in  dem  Falle  möglich,  dass  der 
Stein  in  dem  Endstücke  des  Ureters  liegt,  welches  von  der 
Seitenwand  des  kleinen  Beckens  aus  über  den  Beckenboden 
hinweg  zur  Blase  verläuft.  Hier  kann  man  den  Stein,  wenn  er 
gross  genug  ist,  direkt  von  der  Scheide  oder  dem  Mastdarm 
aus  fühlen ').  In  allen  anderen  Fällen  kann  die  Stelle  der  Stein- 
verstopfüng erst  gefunden  werden,  wenn  man  entweder  den 
Ureter  von  seinem  Ursprünge  an  absteigend  freilegt,  bis  man 
den  Stein  mit  dem  Finger  tastet,  oder  nach  Incision  des  Nieren- 


1)  Bei  sehr  kleinen  Steinen  versagt  bisweilen  auch  diese  Unter- 
Buchnng,  wie  ieh  in  einem  zur  Section  gekommenen  Falle  erfahren  habe, 
bei  dem  ein  weniger  als  linsengrosses  Oxalatconcrcment  das  die  Blasen- 
wand durchsetzende  Endstück  des  Uaruleiters  verstopft  hatte. 
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beckens  mittelst  einer  in  den  Harnleiter  eingeführten  Sonde  das 
Concrement  fühlt.  Möglicherweise  wird  die  Sondimng  des  Harn- 
leiters von  der  Blase  aus  flir  die  Ortsbestimmung  der  Einklem- 
mung verwerthbar  werden  —  doch  fehlt  darüber  noch  jede  Er- 
fahrung i).  Für  den  Zugang  zum  Ureter  bei  Steinverstopfung 
kommt  jetzt  nur  noch  der  extraperitoneale  Weg  als  sicherster 
in  Betracht,  und  in  der  That  gelingt  es  mittelst  einer  von  mir 
angegebenen  und  in  mehreren  Fällen  erfolgreich  ausgeführten 
Methode  das  Organ  von  der  Niere  bis  zur  Blase  freizulegen. 

Der  Schnitt  beginnt  an  dem  Winkel,  den  die  XU.  Rippe 
mit  dem  grossen  Rlickenstrecker  bildet,  verläuft  schräg  nach 
vom  und  etwas  nach  unten,  unter  allmählicher  Entfernung  von 
der  letzten  Rippe.  Je  nach  der  Grösse  der  Niere  wird  er  mehr 
oder  weniger  weit  nach  vom  und  unten  geführt.  Dieser  obere 
Theil  des  Schnittes  erlaubt  die  Niere  freizulegen,  zu  mobilisiren, 
hervorzuziehen  und  den  Ursprung  des  Ureters  zugänglich  zu 
machen. 

Um  letzteren  weiter  zu  verfolgen,    fUgt    man   einen  abwärts 


1}  Da  die  kystoskopische  Sondirang  bis  jetzt  nar  mit  sehr  feineoi 
fllifonnen,  weichen  Bougies  möglich  ist,  so  ist  es  aaBgeschlosseD,  mittelst 
derselben  durch  das  Gontactgefühl  einen  Stein  zu  erkennen.  Man  wurde 
somit  einen  Schluss  auf  Steinverstopfung  nur  aus  der  Thatsache  machen 
können,  dass  das  Bougie  über  einen  gewissen  Punkt  nicht  weiter  vor- 
geschoben werden  kann.  Ein  solches  Yorkommniss  kann  indessen,  wie 
leicht  ersichtlich,  auch  durch  andere  Hindemisse  als  Steinverschlnss  er- 
folgen. Entweder  kann  sich  das  feine  Bougie  in  der  Falte  einer  ent- 
zündlich geschwollenen  Schleimhaut  fangen,  oder  durch  einen  Spasmus 
des  Ureters  festgehalten  werden,  oder  eine  Strictur  des  Harnleiters 
nicht  passiren,  wie  solche  gerade  in  den  FäUen  nicht  selten  gefunden 
wird,  in  denen  wiederholt  Steine  den  Ureter  mit  Schwierigkeit  passirt 
haben.  Man  könnte  daher  verhängnissvollen  Täuschungen  leicht  unter- 
liegen, wenn  man  sich  für  die  Ortsbestimmung  des  Steinverschlnsses 
auf  die  Auskunft  verliesse,  welche  die  kystoskopische  Sondirung  an  sich 
zu  geben  vermag. 

Nach  dem  aagenblicklichen  Stande  unseres  diagnostischen  Vermögens 
scheint  mir  das  sicherste  Verfahren  zu  sein,  in  allen  Fällen,  wo  der 
Stein  nicht  durch  den  Finger  palpirt  werden  kann,  die  Operation  mit 
der  Freilegung  der  Niere  zu  beginnen.  Zudem  bietet  nur  dieses  Ver- 
fahren die  Möglichkeit,  sowohl  den  Ureterstein  in  das  Nierenbecken 
zurückzuschieben  und  aus  demselben  zu  extrahiren,  als  auch  andere  in 
der  Niere  vorhandene  Goncremente  gleichzeitig  zu  entfernen  und  damit 
erneuter  Einklemmung  vorzubeugen. 


—    311     — 

verlaufenden  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  hinzu,  der  sich  bis 
zu  einem  2  Querfinger  breit  medianwärts  von  der  Spina  anterior 
Bup.  gelegenen  Punkte  erstreckt,  und  von  da  im  BedUrfnissfalle 
bogenförmig  umbiegt,  um  parallel  dem  Lig;  Poupartii  bis  zutn 
äusseren  Rande  des  M.  rectus  zu  verlaufen. 

Ist  die  Niere  klein,  so  dass  man  zu  ihrer  Freilegung  mit 
einem  kurzen  Schrägschnitt  ausreicht,  so  biegt  man  an  dessen 
vorderem  Endpunkt  in  die  absteigende  Richtung  um;  in  diesem 
Falle  weicht  der  absteigende  Schenkel  wenig  von  der  Richtung 
des  ersten  Abschnittes  der  Incision  ab.  Bei  sehr  grosser,  weit 
medianwärts  ausgedehnter  Niere  und  grosser  Fettleibigkeit  wird 
die  Operation  durch  einen  Schnitt  erleichtert,  dessen  quer- 
schräger Schenkel  die  Niere,  dessen  Längsschenkel  den  Harn- 
leiter freilegt.  Verschiebt  man  von  dem  Grunde  dieses  Schnittes 
aus  das  Parietalperitoneum  medianwärts,  so  liegt  der  retropeii- 
toneale  Raum  so  frei,  dass  man  den  Ureter  von  der  Niere  bis 
zur  Blase  abtasten  kann.  Immerhin  liegt  der  letzte  Abschnitt 
desselben,  der  von  der  Wand  des  kleinen  Beckens  quer  über 
den  Beckenboden  hinweg  zur  Blase  zieht,  besonders  bei  starker 
Adiposität,  zu  tief,  um  an  ihm  mit  wUnschenswerther  Sicherheit 
von  dem  angegebenen  Schnitte  aus  unter  Leitung  des  Gesichts 
zu  operiren.  Hier  muss  man  sich  einen  anderen  Zugang  suchen, 
der  für  die  laterale  Strecke  dieses  letzten  Ureterabschnittes 
durch  Trennung  der  hinteren  Beckenwand,  für  den  medialen, 
der  Blase  benachbarten  Theil  durch  Vordringen  vom  Becken- 
boden aus  gewonnen  wird.  Von  hinten  her  gelangen  wir  durch 
die  parasacrale  Methode  zum  Ureter,  d.  h.  durch  einen  Ein- 
schnitt am  Rande  des  Kreuz-  und  Steissbeins,  Durchtrennung 
der  starken  Ligamenta  tuberososacra  und  spinososacra  und  Bei- 
seiteschiebung des  Mastdarms.  Der  Zugang  vom  Beckenboden 
her  ist  bei  Weib  und  Mann  verschieden.  Beim  Weibe  gelangt 
man  mittelst  querer  Durchtrennung  des  seitlichen  Scheiden- 
gewölbes auf  dem  direktesten  Wege  zum  Harnleiter;  beim 
Manne  müsste  man  durch  einen  Querschnitt  von  einem  Tuber 
ischii  zum  anderen  zwischen  Harnröhre  und  vorderer  Mastdarm- 
wand vordringend,  den  Blasenboden  mit  den  Endstücken  der 
Ureteren  freilegen. 

Ist  man  auf  eine  und  die  andere  Weise  zum  Stein  gelangt, 
so  giebt  es  zwei  Wege,  ihn  zu  entfernen.  Der  nächstliegendste 
scheint,  die  Harnleiterwand  zu  spalten,  den  Stein  zu  extrahiren, 
und  die  Harnleiterwunde  wieder  zu  vernähen.     Das   klingt  sehr 
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einfach,  ist  aber  sehr  schwer  und  unsicher,  wenn  es  sich  am  die 
tief  im  Becken  liegenden  Abschnitte  des  Ureters  handelt  Denn 
die  Naht  muss  in  grosser  Tiefe  angelegt  werden  nnd  erfordert 
eine  besondere  Genauigkeit,  da  die  Fäden  wegen  der  Gefahr 
dw  Incrnstation  nicht  durch  die  ganze  Wanddicke  gelegt  werden 
dürfen,  vielmehr  die  Schleimhaut  schonen  müssen.  Zur  Um- 
gehung dieser  Schwierigkeiten  habe  ich  deshalb  für  diejenigen 
Steine,  welche  nicht  unverschiebbar  fest  im  Ureter  eingekeilt 
liegen,  eine  andere  Methode  angegeben  und  mehrfach  erfolgreich 
ausgeführt.  Ich  schiebe  den  Stein  im  Ureter  aufwärts  bis  in  das 
Nierenbecken,  und  extrahire  ihn  aus  demselben  nach  Incision 
seiner  Wand  oder  nach  Spaltung  des  Nierenparenchyms  vom 
convexen  Rande  bis  ins  Nierenbecken.  Die  hier  gesetzten  Wun- 
den sind  leichter  zu  nähen,  mit  grösserer  Sicherheit  zur  primären 
Heilung  zu  bringen  und  gestatten  gleichzeitig  die  Abtastung  des 
Ni^reninneren  auf  das  Vorhandensein  noch  anderer  Goncremente. 
FUr  diese  kurzen  Ausführungen  sollen  Ihnen  die  drei  vor- 
zustellenden Patienten  die  ergänzenden  Illustrationen  liefern. 

Fall  I.  Stein  im  Beckentheil  des  Harnleiters.  Extrac- 
tion  nach  Spaltung  des  Scheidengewölbes.  Naht  der  Ureter- 
wunde.    Heilang  p.  pr.  int. 

Frau  Gh.,  44  Jahre  alt,  aufgenommen  20.  VI.  1896,  erkrankte  yor 
8'/4  Jahren  mit  rechtsseitigen  Coliken  und  brennenden  Schmerzen  in  der 
rechten  Blasenhälfte.  Der  Urin  bekam  sofort  einen  starken  Biatgehalt, 
den  er  erst  nach  4  Jahren  verlor,  die  rechtsseitigen  Bissenschmerzen 
aber  hielten  bis  jetzt  an,  und  strahlten  in  das  rechte  Bein  mit  solcher 
Heftigkeit  ans,  dass  das  Gehen  sehr  beschwerlich  fiel. 

Der  Harn  war  hellgelb,  trüb,  nicht  klar  flltrirbar,  alkalisch,  enthielt 
^^  Vs  */oo  Eiweiss,  reichlich  weisse,  spärlich  rothe  Blatkörper,  keine 
Cylinder.  Die  rechte  Niere  war  weder  vergrossert,  noch  empfindlich. 
Bei  der  Vaginalnntersnchung  findet  man  den  rechten  Harnleiter  an 
seiner  Blaseneinmtindang  von  normalem  Umfang;  weiter  rückwärts  fühlt 
man  ihn  zunehmend  anschwellen,  bis  man  ca.  5  cm  von  der  Blase  ent- 
fernt auf  eine  harte  Anschwellung  von  mehr  als  Pflaamenkemgrösse 
trifft.  Bei  weiterer  Palpation  entschwindet  sie  plötzlich  nach  aufwärts 
gleitend  dem  untersuchenden  Finger,  und  erweist  sich  somit  als  Einlage- 
rung eines  Fremdkörpers.  £s  war  klar,  dass  es  sich  um  einen  grossen 
im  Ureter  steckenden  Nierenstein  handelte.  Die  kjrstoskopische  Unter- 
suchung stimmte  zu  dieser  Auffassnng.  Während  die  linke  Uretermfln- 
dong  als  eine  fiache  Papille  wahrgenommen  wird,  erscheint  die  rechte 
als  ein  mächtiger,  stark  in  das  Blasenlumen  prominirender  Kegel,  dessen 
wulstige  Spitze  so  weit  nach  links  verschoben  ist,  dass  sie  bei  links- 
gedrehtem Schnabel  des  Kystoskops  in  demselben  Gesichtsfelde  mit  der 
linken  Papille,  und  zwar  vor  derselben  gelegen  erscheint. 

Es  handelte  sich  also  um  einen  Prolaps  des  rechten  Harnleiters; 
offienbar  hervorgerufen  durch  die  häufigen  vergeblichen  peristaltischen 
Anstrengungen,  den  Stein  herauszutreiben,  —  gerade  so,  wie  der  Mast- 
darm vorfällt,  wenn  zu  harte  und  voluminöse  Stuhlmassen  zu  bewäl- 
tigen sind. 
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Ich  beschloBS  von  der  Scheide  aas  aaf  den  Stein  voreodringen  nnd 
verftihr  folgendennaassen. 

24.  VI.  Bei  Lagerung  in  Steisnrückenlage  wird  nach  Herabsiehen 
des  Utems  mittelst  Mozenxsange  nnd  Entfaltung  des  vorderen  Scheiden- 
gewdlbes  mit  Eearteuren  der  Scheidenansatz  an  der  Portio  nach  rechts 
hin  omschnitten  nnd  die  Scheide  mit  Hohlscheere  zarückpräparirt.  Jetzt 
fQhlt  man  bereits  deutlich  mit  der  Fingerspitze  die  Resistenz  des  Steins. 
Einem  Entschlüpfen  desselben  nach  aufwärts  wird  vorgebeugt  durch 
geeignete  Haltung  des  Ecartenrs,  dessen  Kante  lateral  vom  Stein  auf 
dei# Ureter  drückt.  Nachdem  die  durch  den  Stein  vorgebauchte  Ham- 
leiterwand  frei  präparirt  ist,  wird  sie  in  Längsrichtung  eingeschnitten 
nnd  mit  Curette  und  Zange  nicht  ohne  Schwierigkeit  ein  kegelförmiger 
Stein  von  SVt  cm  Länge  entbunden.  Sofort  strdmt  eine  grössere  Quan- 
tität schleimig-sympösen  trüben  Urins  aus  der  Ureterwunde,  deren  Bänder 
sich  alsbald  nach  aussen  umlegen,  so  dass  die  Schleimhaut  ektropionirt 
wird.  Da  der  durch  chronische  Stauung  des  Urins  verlängerte  Ureter 
sich  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  sofort  verkürzt,  wird  die  Incisions- 
wunde  so  weit  lateralwärts  verzogen,  dass  sie  nicht  mehr  mit  der 
Wunde  im  Scheidengewölbe  correspondirt.  Letztere  wird  daher  weit- 
möglichst nach  rechts  dilatirt,  und  ihre  Ränder  werden  mittelst  durch- 
gelegter Fadenzügel  auseinander  gehalten. 

Vor  Anlegung  der  Naht  wird  nun  ein  an  beiden  Seiten  offener 
elastischer  Katheter  durch  die  Ureterwunde  in  die  Blase  geführt  und 
sein  Ende  durch  die  vorher  erweiterte  Urethra  unter  Leitung  des  Fin- 
gers mit  einer  Zange  nach  aussen  geführt,  dann  so  weit  vorgezogen, 
dass  sein  in  der  Scheide  befindliches  anderes  Ende  in  den  renal  wärts 
von  der  Incision  gelegenen  Ureterabschnitt  eindringen  kann.  In  diesen 
wird  er  etwa  10  cm  tief  eingeftthrt.  Nachdem  so  die  Ureterwunde  vor 
jeder  Berührung  mit  Urin  geschützt  war,  wird  dieselbe  mittelst  etwa 
acht  feinster  Seidennähte  geschlossen,  welche  nur  durch  Adventitia  und 
Museularis  gehen  nnd  nach  sorgfältigster  Einstülpung  der  Mucosa  ge- 
knüpft werden.  Die  Scheidenincision  bleibt  unvereinigt;  auf  die  Ureter- 
naht  kommt  ein  Jodoformgazetampon. 

Am  8.  Tage  wird  der  im  Ureter  liegende  Katheter  entfernt;  völlige 
Heilung  pr.  prim.  int.  ist  eingetreten. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Ureterotomie  am  Blasenendtheil  des 
Harnleiters  theile  ich  einen  Fall  von  Incision  desselben  nahe 
seinem  Ursprünge  mit.  Dieser  Fall  lag  viel  ernster,  als  der 
vorige,  da  die  Operation  wegen  6tägiger  Anurie  durch  Stein- 
einklemmung unternommen  wurde. 

Fall  II.  Rechtsseitige  Solitärniere.  Sechstägige  An- 
urie durch  Steinverstopfung  des  rechten  Ureters.  Ureter- 
otomie.   Nephrotomie.    Heilung. 

Der  52Jährige  H.  wird  mir  am  28.  I.  96  von  Herrn  Qeheimrath 
V.  Leyden  zugeschickt,  da  er  seit  einem  vor  6  Tagen  erfolgten  Schmerz- 
anfall in  der  rechten  Nierengegend  keinen  Urin  entleert  hat.  Bereits 
ein  Vierteljahr  zuvor  seien  ähnliche  Schmerzen  aufgetreten,  die  nach 
wenigen  Tagen  schwanden. 

Patient  hat  einmal  Erbrechen,  häufig  Aufstossen  gehabt.  Von  der 
Erhebung  weiterer  anamnestischer  Daten  muss  wegen  Benommenheit  des 
Kranken  Abstand  genommen  werden,  der  erst  nach  langem  Besinnen  die 
einfachsten  Fragen  zu  beantworten  vermag.  Patient  leidet  subjectiv  gar 
nicht,  trotzdem  die  Schwere  seiner  Erkrankung  dem  Beobachter  sich 
alsbald  aufdrängt. 
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Der  gut  beleibte  Mann  ist  blass,  von  kaltem  Sehweiss  bedeckt;  die 
Zunge  trocken,  die  Ck>njnnctivcn  sind  chemotiseh  geschwollen,  die 
Knöchelgegend  ist  öderoatös.  Sehr  frequente  dyspnoische  Respiration 
gestattet  nur  wenige  Minuten  die  Einnahme  flacher  Rfickenlage.  Die 
Pulszahl  ist  auffallend  niedrig  im  Verhältniss  zur  Athemfreqaenz ;  sie 
übersteigt  nicht  78  bei  starker  Spannung  und  hoher  Welle  in  der  Ra- 
dialis. Während  der  Untersuchung  treten  clonische  Zuckungen  im  linken 
Arme  ein.  Ueber  dem  Herzen  hört  man  starke  Accentnirung  des  II. 
Aortentons.  Das  Abdomen  ist  gleichmässig  stark  aufgetrieben,  ISsst  in 
der  linken  Nierengegend  keinerlei  Resistenz,  in  der  rechten  Reg.  l^po- 
cliondriaca  eine  unzweifelhafte  Geschwulst  erkennen,  deren  Grenzen  bei 
der  durch  die  Athemnoth  bedingten  Schwierigkeit  der  Untersnchung  nicht 
genau  festgestellt  werden  können.  Der  Katheterismas  ergiebt  ein  ydlli- 
ges  Leersein  der  Blase. 

Es  wird  die  Diagnose  auf  Steinverstopfung  des  rechten  Uretern  ge- 
stellt und  die  sofortige  Operation  beschlossen,  da  die  unzweifelhaften 
Zeichen  der  Urämie  bereits  vorhanden  waren.  Ob  die  totale  Anurie  bei 
frischer  Verstopfung  des  rechten  Ureters  ohne  bekannte  voraufgegangene 
linksseitige  Krankheitserscheinung  zu  erklären  war  durch  eine  reflecto- 
rische  Functionshemmung  oder  einen  Defect  der  linken  Niere,  konnte 
zunächst  nicht  festgestellt  werden;  der  fernere  Verlauf  erwies,  dass  die 
verlegte  rechte  Niere  in  der  That  eine  Solitämiere  war. 

Operation  2B.  I.  96.  Ein  Schrägischnitt  vom  Angnlus  costo  verte- 
bralis,  parallel  der  XII.  Rippe  hinabsteigend,  bis  zu  einer  Entfernung 
dreier  Querfinger  vom  Nabel,  legt  die  auf  das  Doppelte  vergrösserte 
blaurothe  Niere  in  ganzer  Ausdehnung  frei.  Nachdem  sie  ans  der  sulzig 
ödematösen  Fettkapsel  gelöst  und  an  die  Oberfläche  gehoben  ist,  zeigt 
sich,  dass  ein  Nierenbecken  gar  nicht  vorhanden  ist,  sofern  der  prall 
gefüllte  Ureter  sich  direkt  in  die  Nierensubstanz  einzusenken  scheint. 
Etwa  5  cm  unterhalb  seines  Ursprungs  fühlt  man  im  Ureter  einen  etwa 
kirschkemgrossen  Stein  so  fest  eingekeilt,  dass  er  sich  nicht  in  die  Niere 
zurückschieben  lässt.  Es  wird  daher  die  Wand  des  Ureters  durch  einen 
kleinen  Längsschnitt  gespalten  und  das  hamsaure  Goncrement  entleert. 
Durch  die  Oeifnung  wird  der  Harnleiter  abwärts  sondirt  und  fk'ei  be- 
funden, bei  der  Sondirung  nach  aufwärts  aber  entdeckt  man  im  Nieren- 
becken noch  mehrere  Steine,  zu  deren  Extraction  die  Niere  unter  Oom- 
pression  der  A.  renalis  an  dem  convexen  Rande  in  4  cm  Ausdehnung 
bis  in  das  Becken  gespalten  wird.  Nun  wird  ein  bis  in  das  Nieren- 
becken reichendes  Drainrohr  durch  die  Nierenwand  geführt,  die  im 
übrigen  durch  einige  weitreichende  Gatgutnähte  geschlossen  wird.  Der 
Spalt  im  Ureter  wird   nicht   vernäht,    die  ganze  Bauchwunde  tamponirt. 

Zunächst  entleert  sich  sämmtlicher  Urin  in  den  Verband,  die  Harn- 
blase bleibt  gänzlich  trocken,  bis  am  28.  Januar,  dem  6.  Tage  nach  der 
Operation,  die  erste  Harnentleerung  per  vias  naturales  erfolgte.  Tags 
zuvor  war  das  Drainrohr  aus  der  Niere  entfernt  worden.  Nun  nahm 
continuirlich  die  Durchnässung  des  Verbandes  ab,  bis  vom  23.  Tage  ab 
sämmtlicher  Urin  durch  die  Harnröhre  entleert  wurde.  Erst  sehr  lang- 
sam schwanden  die  urämischen  Erscheinungen;  Schläfrigkeit,  geistiger 
Torpor,  Singultus.  trockene  Zunge,  hielten  noch  ca.  14  Tage  lang  an, 
ehe  ein  normaler  Zustand  sich  einstellte.  —  Nachdem  nun  schon  14  Tage 
lang  aller  Urin  in  die  Blase  gelangt  war  und  Patient  vollständig  trocken 
lag,  trat  ein  Ereigniss  ein,  welches  den  unzweideutigen  Beweis  dafür 
lieferte,  dass  der  gesammte  Urin  ausschliesslich  der  rechten  Niere  ent* 
stammtd,  also  entweder  keine  linke  überhaupt  vorhanden,  oder  wenn 
angelegt,  dann  gänzlich  verödet  war.  Nachdem  Patient  in  Folge  starken 
Fressens  bei  der  Stuhlenticerun g  das  Gefühl    gehabt   hatte,    dass  in  der 
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rechten  Leibeshälfte  plötzlich  etwas  nachgäbe,  stieg  am  25.  IL  die  bis 
dahin  normale  Temperatur  auf  B8,9.  Bei  der  Wundrevision  zeigte  sich 
ein  Austritt  von  Urin  durch  die  wieder  geöffnete  Ureterwunde,  die  sich 
längs  des  Harnleiters  bis  nach  dem  kleinen  Becken  hin  einen  Weg  ge- 
bahnt hatte.  Nachdem  dieser  Ansammlung  durch  Trennung  der  be- 
deckenden Granulationsschicht  freier  Abflnss  gegeben  worden  war,  ent- 
leerte sich  am  27.  und  28.  Februar  für  2  mal  24  Stunden  wieder  die 
gesammte  Urinmenge  durch  die  Wunde,  ohne  dass  ein  Tropfen  in  die 
Blase  gelangte.  Da  mit  der  Entfernung  der  Steine  Jede  mögliche  Ver- 
anlassung zu  einer  reflectorischen  Functionseinstellung  der  zweiten  Niere 
fortgefallen  war,  so  beweist  dieser  Zwischenfall,  dass  in  der  That  nur 
eine  einzige  functionirende  Niere  existirte.  Nach  Ablauf  dieser  zwei- 
tägigen Störung  trat  wieder  normales  Verhalten  ein,  so  dass  Patient  am 
4.  April  geheilt  entlassen  wurde. 

Es  giebt  gewiss  nicht  viele  Thatsachen,  welche  die  Leistungs- 
fähigkeit der  modernen  Chirurgie  sinnfälliger  erweisen,  als  die 
Möglichkeit  der  operativen  Heilung  einer  Urämie  nach  Gtägiger 
Anurie  durch  einen  Eingriff  an  der  einzig  vorhandenen,  schwer 
erki'ankten  Niere  des  Individuums. 

Aber  noch  unmittelbarer  tritt  die  lebensrettende  Wirkung 
der  Operation  an  dem  folgenden  Falle  in  die  Erscheinung,  bei 
dem  sogar  eine  im  urämischen  Coma  unternommene  Operation 
noch  mit  Erfolg  gekrönt  war. 

Fall  III.  Steineinklemmung  im  Beckentheil  des  Ureters. 
Seehstägige  Oligurie.  Operation  im  Coma  uraemicum. 
Heilung. 

Die  45Jährige,  sehr  corpulente  Frau  K.  litt  seit  dem  Jahre  1887 
an  häufigen  linksseitigen  Nierencoliken,  denen  bisweilen  Abgang  von 
Sand  und  Gries  folgte.  1895  trat  an  drei  aufeinander  folgenden  Tagen 
Colik  der  rechten  Seite  auf;  zwei  Tage  lang  bestand  gänzliche  Anurie, 
welche  am  dritten  Tage  einer  profusen  Diurese  Platz  machte  mit  Ent- 
leerung von  zwei  Steinen.  Nun  folgte  trotz  dauernd  trüben,  oft  blnt- 
haltigen  Urins  vollkommenes  Wohlbefinden  bis  zum  14.  Januar  1890,  an 
welchem  Tage  ein  heftiger  rechtsseitiger  Colikanfall  mit  sofortiger  Anurie 
auftrat,  der  in  den  nächsten  Tagen  Oligurie  folgte.  Ea  wurden  in  24 
Stunden  150  bis  250  com  eines  blassen,  diffusen,  trüben  Harns  von 
einem  speciflschen  Gewicht  von  1012  ausgeschieden,  welcher  arm  an 
Albumin,  reich  an  Eiterkörpern  war,  und  wenige  rothe  Blutkörper  ent- 
hielt; Cy linder  fehlten. 

Ausser  häufigem  Erbrechen  fühlte  die  Kranke  keine  Belästigung. 
Am  17.  I.  sah  ich  die  Patientin  zum  ersten  Male.  Sie  machte  in  keiner 
Weise  den  Eindruck  einer  Schwerkranken.  Pulsfrequenz  90 — 96,  mittlere 
arterielle  Spannung,  Zunge  feucht.  Aussehen  componirt,  weder  Spontan- 
noch  Druckschmerz  in  der  rechten  Nierengegend,  ebenso  wenig  im  Ver- 
lauf des  Harnleiters.  Von  der  rechten  Niere  ist  nur  mit  Schwierigkeit 
der  untere  Pol  zu  fühlen. 

Meiner  Empfehlung  eines  operativen  Eingriffs  wurde  bei  gleichblei- 
bendem Zustand  zunächst  nicht  Folge  gegeben,  so  dass  dieselbe  erst 
am  20.  Januar,  dem  Beginn  des  7.  Tages  nach  dem  Anfalle,  ausgeführt 
werden  konnte. 

Am  Morgen  dieses  Tages  fand  ich  eine  Anzahl  ungünstiger  Ver- 
änderungen :  die  Zunge  war  trocken,  der  Puls  aussetzend  geworden  unter 
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merkbarem  Absinken  der  arteriellen  Spannnncf.  Jetit  war  die  rechte 
Niere  deutlich  vergrOssert,  ihr  unterer  Pol  2  Qaerflnger  breit  unter  dem 
Rippenrande  zu  fühlen,  druckempfindlich. 

Während  der  Desinfection  der  Patientin,  kurz  bevor  die  Narkose 
beginnen  sollte,  trat  plötzlich  ein  heftiger  urilmischer  Anfall  ein. 

Arme  und  Beine  zucken  mit  zunehmend  gesteigerter  Heftigkeit;  die 
Athmung  wird  schnell  und  keuchend,  das  Bewusstsein  schwindet, 
Schaum  tritt  vor  den  Mund,  dann  tiefe  Gyanose,  endlich  yollstindiger 
Stillstand  der  Herztiiütigkeit  und  Athmung  bei  gänzlicher  Reactionaloeig- 
keit  der  weiten  Pupillen.  Angestrengte  kttnstiiche  Respiration  lässt  nach 
16  Minuten  Athmung  und  Puls  schwach  zurückkehren,  die  Gyanose 
weichen,  bei  Fortbestand  des  tiefsten  Comas.  In  diesem  fast  yerzwei- 
felten  Zustande  wird  zur  Operation  ohne  Narkose  geschritten. 

Operation  20.  I.  96.  In  linker  Seitenlage  mit  dicker  Rolle  unter 
der  linken  Weiche  wird  die  rechte  Niere  mittelst  eines  sehrSg  abwärts 
steigenden  Schnittes  freigelegt,  der  vom  Angnlus  costo  vertebralis  be- 
ginnend, sich,  in  seinem  Verlauf  hm  wenig  von  der  Richtung  der  XII. 
Rippe  nach  unten  entfernt. 

Nach  Trennung  des  übermässig  starken  Fettpolsters  findet  man  die 
enorme  Capsula  adiposa  Gdematos  durchtränkt,  vielfach  fest  mit  der 
Albuginea  verwachsen.  Diese  selbst  Ist  an  vielen  Stellen  durch  unter- 
liegendes Exsudat  in  Buckeln  von  der  Nierensnbstanz  abgehoben. 

Die  freigelegte  Niere  zeigt  sich  um  das  Doppelte  vergrSssert,  cya- 
notisch,  fest  anzufühlen;  das  Nierenbecken  pfianmengross,  prall  gefüllt, 
ebenso  wie  der  sichtbare  obere  Abschnitt  des  Ureters,  der  bis  zur  Dicke 
eines  starken  Bleistifts  erweitert  ist.  Die  Niere  wird  nun  nach  Abstrei- 
fung  der  Fettkappe  durch  Zog  am  unteren  Pol  mobillsirt,  aus  ihrem 
Bette  gehoben  und  ohne  Drehung  des  Stiels  auf  den  oberen  Schnittrand 
gelagert.  In  dieser  Lage  wird  sie,  mit  feuchtem  Mull  bedeckt,  von 
einem  Assistenten  gehalten,  während  ich  mit  dem  Finger  den  prall  ge- 
füllten und  durch  die  Verlegung  der  Niere  angespannten  Ureter  ao  weit 
wie  möglich  verfolgte,  ohne  einen  Stein  zu  fühlen.  Nun  verlängerte  ich 
den  Banchdeckenschnitt  in  der  von  mir  angegebenen,  vorher  beschrie- 
benen Weise  nach  abwärts  bis  nahe  an  das  Ligam.  Poupartii.  Von  der 
Tiefe  des  Schnittes  aus  wird  das  Peritoneum  in  medianer  Richtung  ab- 
gestreift, damit  der  retroperitoneale  Raum  eröffhet,  der  Ureter  freigelegt 
und  mit  dem  Finger  verfolgt,  bis  ich  in  der  Tiefe  des  Beckens,  unter- 
halb der  Linea  arcuata  pelvis,  den  verstopfenden  Stein  als  eine  harte 
Anschwellung  des  Harnleiters  zu  fühlen  vermochte.  In  diesem  Augen- 
blicke strömt  unter  der  die  Niere  bedeckenden  Compresse  ein  Flfissig- 
keitsstrom  hervor  —  das  Nierenbecken  war  durch  einen  Querriss  in 
'/4 — Vs  seines  Umfanges  dicht  an  seiner  Ursprungsstelle  von  der  Niere 
abgerissen!  Ursache  dieses  unglücklichen  Ereignisses  war  entweder  ein 
zu  starker  Druck  der  auf  der  Niere  ruhenden  Hand  des  Assistenten, 
oder  eine  zu  starke  Anspannung  des  Ureters,  oder  die  Combination 
beider  Factoren.  Um  ein  weiteres  Abreissen  des  Nierenbeckens  zu  ver- 
hindern, fasste  ich  den  Ureter  an  seiner  Abgangsstelle  mit  zwei  Fingern 
der  linken  Hand  und  zog  ihn  nach  oben  an,  während  ich  mit  dem 
rechten  Zeigefinger  an  ihm  bis  unterhalb  des  Steines  hinabglitt.  Hier 
klemmte  ich  den  Ureter  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  ein,  und  strich 
mit  diesen  aufwärts,  den  Stein  vorwärts  treibend,  bis  er  im  Nieren- 
becken erschien,  aus  dem  er  eztrahirt  wurde.  Jetzt  wurde  durch  Ein- 
führung einer  Knopfsonde  vom  Nierenbecken  bis  in  die  Blase  festgestellt, 
dass  die  Passage  durch  den  Harnleiter  frei  war;  an  der  Stelle  der  Stein- 
einklemmung zeigte  sich  beim  Zurückziehen  der  Sonde  eine  geringe 
Stricturirong ,     entsprechend    einer    leicht    knotigen    Anschwellung    der 
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Wand.  Nun  folgte  die  Naht  des  grösseren  Nierenbeckens  durch  Knopf- 
catgutnähte,  welche  im  Interesse  der  schnellen  Beendigung  der  Operation 
bei  dem  schweren  Zustand  der  Patientin  nicht  mit  der  Sorgfalt  angelegt 
wurden,  welche  Eur  Erzielung  einer  sonst  stets  von  mir  erreichten  prima 
intentio  nöthig  ist.  Der  ganze  Betroperitonealraum  wurde  mit  Jodoform- 
gaxe  locker  ausgefüllt,  keine  Naht  der  Bauchdecken  angelegt.  Qegen 
Ende  der  Operation  reagirte  Patientin  auf  Schmerz,  so  dass  etwas 
Aether  zur  Narkotisirung  verabfolgt  wurde. 

lieber  den  ferneren  Verlauf  ist  wenig  zu  sagen.  Es  ergoss  sich 
zunächst  eine  wahre  Hamfluth  durch  die  Wunde,  während  aus  der  Blase 
nur  60  bis  200  cem  täglich  entleert  wurden.  Der  Blasennrin  enthält 
2  */ao  Eiweiss,  viel  rothe  Blutkörper,  massige  Mengen  weisser,  Pa- 
pillenpfröpfe,  einige  dicke,  dunkelgekörnte  Gylinderf^agmente.  All- 
mählich nahm  bei  gleichbleibender  Menge  des  per  vias  naturales  ent- 
leerten Urins  die  Durchtränkung  der  Verbandstoffe  ab,  bis  vom  21.  Tage 
ab  plötzlich  aller  Urin  durch  die  Blase  den  Körper  verliess.  Zuvor 
hatte  sich  die  Qualität  des  aus  der  Blase  entleerten  spärlichen  Urins 
zunehmend  gebessert,  die  Reaction  war  sauer  geworden,  der  Eiweiss- 
gehalt  hatte  erheblich  abgenommen. 

Die  Wundheilung  verzögerte  sich  bei  der  ungemein  corpulenten 
Dame  nicht  unerheblich  durch  das  Auftreten  ziemlich  ausgedehnter  Ne- 
krosen im  subcutanen  und  retroperitonealen  Fettgewebe  mit  Phosphat- 
incrustation,  hervorgerufen  durch  den  dauernden  Gontact  mit  dem  ammo- 
niakalischen  Urin.  Erst  am  Ende  der  10.  Woche  konnte  Patientin 
geheilt  nach  Hause  entlassen  werden. 

Am  Ende  dieser  Beobachtung  will  ich  die  bemerkenswerthe- 

sten  aus  ihr  hervorgehenden  Erfahrungen  in  drei  kurzen  Sätzen 

zusammenfassen. 

1.  Bei  Anurie  durch  Steineinklemmung  kann  eine  selbst  im 
Coma  uraemicum  unternommene  Operation  an  Niere  und  Ureter 
noch  lebensrettend  wirken. 

2.  Es  ist  möglich,  mit  dem  von  mir  angegebenen  Extraperi- 
tonealschnitt  einen  Ureterstein  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens 
aufzusuchen  und  in  das  Nierenbecken  zurückzuschieben. 

3.  Ein  fast  gänzlich  von  der  Niere  abgerissenes  Nieren- 
becken kann  per  secundam  intentionem  wieder  anheilen. 

Wäre  das  Nierenbecken  nicht  eingerissen,  so  hätte  ich  es 
vorgezogen,  den  in  dasselbe  zurückgeschobenen  Stein  durch 
einen  Schnitt  zu  entbinden,  der  vom  convexen  Rande  der  Niere 
durch  das  Parenchym  bis  in  das  Nierenbecken  dringt.  Denn 
einerseits  ist  die  primäre  Verkeilung  der  Wunden  des  Nieren- 
parenchyms sicherer,  als  die  des  dünnwandigen  Nierenbeckens, 
andererseits  werden  etwaige,  in  den  Kelchen  steckende  Concre- 
mente  auf  dem  Wege  der  Parenchymincision  leichter  gefunden 
und  entfernt,  als  durch  die  naturgemäss  stets  enge  Oeflfhung,  die 
man  in  einem  nicht  sehr  erweiterten  Nierenbecken  anlegen  kann. 
Endlich  spricht  noch  zu  Gunsten  der  Incision  des  Nierenparen- 
chyms der  Gesichtspunkt   einer   grösseren  Sicherheit   für   freien 
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Abfluss,  welcher  erforderlich  ist,  wenn  der  Nahtverschluss  nicht 
gelingt  oder  absichtlich  unterbleiben  muss.  Diese  Nothwendig- 
keit  tritt  ein,  wenn  entweder  der  Inhalt  des  Nierenbeckens  durch 
pyelonephritische  Entzündung  infectiös  geworden  ist,  oder  der  ver- 
stopfende üreterstein  nicht  gleich  entfernt  werden  kann,  weil  der 
Zustand    des  Kranken   eine  Abkürzung  der  Operation  erheischt. 

Ein  Einschnitt  in  der  hinteren  Wand  des  Nierenbeckens 
wird  bei  dem  engen  Contact  derselben  mit  der  hinteren  Bauch- 
wand leicht  verlegt,  ein  eingeführtes  Drainrohr  abgeknickt,  so 
dass  eine  Urininfiltration  oder  eitrige  Infection  des  Retroperito- 
nealraums  leichter  zu  Stande  kommt,  als  bei  Drainage  quer 
durch  das  Nierenparenchym. 

Ich  habe  diese  traurige  Erfahrung  an  einem  hochgeschätzten 
Collegen,  Sanitätsrath  D.  L.  machen  müssen,  den  ich  am  10. 
Tage  eines  unvollständigen  calculösen  Ureterverschlusses  operirte. 
Der  60jährige  Patient  erkrankte  mit  heftigen,  besonders  links- 
seitigen Leibschmerzen,  Auftreibung  des  Leibes,  Stuhl  Verstopfung, 
Erbrechen.  Das  Krankheitsbild  wurde  von  den  behandelnden 
Aerzten  auf  einen  acuten  Darmverschluss  bezogen.  Am  fünften 
Krankheitstage  sah  ich  den  Patienten  und  stellte  die  Diagnose 
auf  linksseitige  calculöse  Nierensteincolik  mit  unvollständigem 
Ureterverschluss. 

Nachdem  unter  fruchtlosen  medicinisch-therapeutischen  Ver- 
suchen 9  Tage  vergangen  waren,  bekam  ich  erst  am  10.  Krank- 
heitstage, 29.  VI.  95,  den  Patienten  zur  Operation.  Es  fand 
sich  eine  sehr  geschwollene,  blaui'othe  linke  Niere  mit  stark 
erweitertem,  prall  gefülltem  Becken.  Der  Ureter,  bis  auf  Finger- 
stärke ausgedehnt,  wird  mit  dem  extraperitonealen  Schnitt  frei- 
gelegt, bis  zur  Blase  abgetastet,  ohne  in  seinem  ganzen  Verlauf 
ein  Concrement  erkennen  zu  lassen. 

Nun  wird  das  Nierenbecken  an  der  hinteren  Wand  einge- 
schnitten, worauf  sofort  unter  starkem  Drucke  ein  Strom  stin- 
kenden eitrigen  Urins  hervorquillt. 

Die  eingeführte  Sonde  gelangte  nach  verschiedenen  Ver- 
suchen, ohne  einen  Stein  zu  fUhlen,  scheinbar  bis  in  die  Blase, 
wie  der  Blutgehalt  des  unmittelbar  nach  der  Sondirung  mit 
Katheter  entnommenen  Hains  zu  beweisen  schien. 

In  das  Nierenbecken  wurde  ein  Drain  geführt,  und  der 
ganze  retroperitoneale  Raum  hinter  Niere  und  Ureter  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt.  Nach  vorübergehender  Erleichtening  stirbt 
Patient    am    9.  Tage    p.    op.    septikämisch.    Als    Ursache    der 
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Septikämie  findet  sich  bei  der  Section  eine  retroperitoneale 
Phlegmone  in  Handtellerausdehnung,  genau  entsprechend  der 
Stelle  der  hinteren  Bauchwand,  welcher  das  eroffhete  Nieren- 
becken auflag.  —  Der  Stein,  ein  Oxalatconcrement  von  Grösse 
und  Form  dreier  zusammengebackener  Hirsekörner,  lag  in  der 
Pars  intermedia  des  Ureters,  tief  in  die  Schleimhaut  eingekeilt, 
und  zum  grössten  Theil  durch  ihre  Schwellung  überdeckt. 

Die  Spaltung  der  Niere  mit  dem  Sectionsschnitt  würde 
diesen  Patienten  erhalten  haben. 

M.  H.!  Obwohl  ich  Ihnen  zwei  Fälle  vorgestellt  habe, 
welche  bereits  im  Zustande  der  Urämie  befindlich,  noch  durch 
die  Operation  gerettet  wurden,  möchte  ich  nicht  so  verstanden 
sein,  dass  man  auf  Grund  dieser  günstigen  Resultate  bei  der 
calcuiösen  Anurie  mit  der  Operation  warten  dürfe,  bis  schwere 
Erscheinungen  aufgetreten  seien.  Nichts  wäre  bedauerlicher,  als 
ein  solches  Missverständniss.  So  sicher  die  Resultate  bei  früh- 
zeitiger Operation  des  Steinverschlusses  sind,  so  wenig  befrie- 
digen sie  in  späterem  Stadium.  Ist  erst  durch  die  lange 
Stauung  das  Nierenparenchym  ernster  erkrankt,  oder  hat  sich 
unter  der  combinirten  Wirkung  von  Abflussbehinderung  und  bac- 
terieller  Infection  eine  schwere  Pyelonephritis  entwickelt,  dann 
kommen  wir  mit  der  Operation  zu  spät.  Als  Illustration  hierfür 
kann  ein  von  mir  operirter,  bereits  in  meinen  „Erfahi*ungen 
über  Nierenchirurgie**  1)  beschriebener  Fall  Siegmund  J.  dienen. 
Hier  handelte  es  sich  um  totale  Anurie  durch  Steinverstopfung 
des  rechten  Harnleiters  3  cm  oberhalb  der  Blasenmündung,  bei 
Functionsunfähigkeit  der  linken  Niere  durch  Umwandlung  in 
einen  hydronephrotischen  Sack.  Die  erst  am  8.  Tage  nach  Be- 
ginn der  Anurie  ausgeführte  Eröffnung  des  rechten  Nierenbeckens 
war  gänzlich  erfolglos  —  die  Niere  secemirte  keinen  Tropfen 
mehr  bis  zu  dem  30  Stunden  später  erfolgenden  Tode. 

Die  vorliegenden  günstigen  und  ungünstigen  Er- 
fahrungen berechtigen  zu  der  Forderung,  bei  Anurie 
durch  Steinverschluss  nicht  länger  als  zweimal  vier- 
undzwanzig Stunden  mit  der  Operation  zu  warten,  und 
sich  nicht  durch  scheinbares  Wohlbefinden  des  Kran- 
ken über  die  Schwere  des  Zustandes  täuschen  zu 
lassen.  Eine  über  den  genannten  Zeitpunkt  hinaus- 
gehende exspectative  Behandlung    ist  ein  Kunstfehler. 

1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XL VII.  Heft  2.  Berlin  1894. 
Aug.  Hirschwald. 
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Welche  Bedeutung  hat  die  mechanische  Behand- 
lung für  den  Verlauf  chronischer  Erkrankungen 
der  Athmungsorgane,  z.  B.  die  Behandlung 

des  Asthma. 

Von 

Dr.  Steinhoir. 

Gern  hätte  ich  gesehen,  wenn  von  anderer,  recht  berafener  Seite 
i  das  Thema,   welches  ich  mir  erlauben  möchte  heute  vor  Ihnen  hier  zur 

Sprache  zu  bringen,  gewählt  wäre,  um  an  dieser  Stelle  darauf  hinzu- 
weisen, nämlich  das  Thema:  Welche  Bedeutung  hat  die  mechanische 
Behandlung  für  den  Verlauf  chronischer  Erkrankungen  -  der  Athmungs- 
Organe,  z.  B.  für  den  Verlauf  des  Asthma.  —  Da  aber  von  anderer 
Seite  nicht  das  Wort  ergriffen  wird,  und  ich  den  gegewärtigen  Zeitpunkt 
nicht  verstreichen  lassen  möchte,  ans  dem  Grunde  nicht,  weil  man  Jetzt 
gerade  hier  in  Berlin  im  Begriffe  steht,  auf  dem  Gebiete  der  chronischen 
Erkrankungen  der  Athmungsorgane  mit  dem  Bau  einer  oder  mehrerer 
neuer  Anstalten  vorzugehen  u.  zw.  von  Anstalten,  die  doch  wohl  dem 
heutigen  Stande  der  Wissenschaft  entsprechend  eingerichtet  werden 
sollen,  —  so  fühle  ich  mich  gedrungen,  ut  aliquit  fiat  das  Wort  zu  er- 
greifen und  auf  das  genannte  Thema,  nämlich  die  Bedeutung  derartiger 
Behandlungsmethoden  bei  chronischen  Erkrankungen  der  Athmungs- 
organe hinzuweisen.  —  Die  Berechtigung  zu  diesem  Hinweise  glaube 
ich  aus  dem  Umstände  herleiten  zu  dürfen,  dass  ich  nach  lOJähriger 
allgemeiner,  ausgebreiteter  Praxis  mich  in  den  letzten  6  Jahren  fast 
ausschliesslich  mit  dem  vorliegenden  Gegenstande  beschäftigt  habe  und 
daher  im  Stande  zu  sein  glaube,  nachdem  ich  die  Wirkungen  und  den 
Werth  der  übrigen  Momente  der  Jetzt  üblichen  Therapie  solcher  Er- 
krankungen kennen  gelernt  habe,  den  Werth  einer  mechanischen  Be- 
handlung dersell)en  einigermaassen  würdigen  zu  können. 

Dass  der  gegenwärtige  Stand  der  Anschauungen  einer  Jetzigen  Für- 
sprache nicht  gerade  günstig  ist,  das  habe  ich  leider  zur  Genüge  er- 
fahren, Ja  ich  habe  sogar  gesehen,  dass  von  hiesiger  ärztlicher  Seite 
vor  einer  mechanotherapeutischen  Behandlung  derartiger  Erkrankungen 
aus    dem  Grunde   gewarnt  wird,   weil  dadurch  den  praktischen  Aerzten 
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die  „dankbarsten  Fälle**  entzogen  würden.  In  welchem  Sinne  hier  der- 
artige Erkrankungen  für  die  Behandlung  mit  den  bisherigen  Htilfsmitteln 
dankbar  genannt  werden  können,  muss  ich  nach  meinen  Erfahrungen  in 
der  allgemeinen  Praxis  Ihrem  (Jrtheil  überlassen. 

Die  grossen  Erfolge,  welche  die  ezacte  Wissenschaft  auf  dem  Ge- 
biete der  Bacteriologie  erzielt  hat,  haben  gewissermaassen  verführend 
gewirkt,  sie  haben  uns  in  das  bacteriologische  Fahrwasser  hineinge- 
trieben, und  hinter  diesen  Resultaten  bleiben  naturgemäss  Hülfsmittel, 
deren  Resultate  weniger  greifbar  oder  sichtbar  waren,  erfahrungsgemäss 
zurück. 

Erst  die  grosse  Niederlage,  die  anscheinend  auf  dem  Gebiete  der 
Tnberculose,  —  anscheinend  sage  ich,  —  erfolgte,  lenkte  die  Aufmerksam- 
keit auf  andere  Factoren  der  Therapie  zurück  und  Hess  uns  erkennen  dass 
was  schon  als  grosse  Errungenschaft  zu  bezeichnen  ist,  den  Bacillen 
nicht  unter  allen  Umständen  ein  so  gefährlicher  Gharacter  innewohnt, 
als  es  zuerst  den  Anschein  hatte. 

Meine  Anschauung  nun  über  die  Beziehungen  der  Bacteriologie  und 
Tnberculose  habe  ich  in  einer  kleinen,  leider  etwas  populär  gehaltenen 
und  daher  von  deutsch  medicinischer  Seite  perhorrescirten  Schrift  über 
die  natürliche  Behandlung  und  Heilung  der  Tnberculose,  die  aber  den- 
noch auf  exacten  Versuchen  basirt  ist,  niedergelegt,  in  derselben  aber 
auch  gleichzeitig  als  auf  eins  der  Hauptmomente  einer  rationellen  Be- 
handlung der  Tuberculose  auf  die  Lungengymnastik,  also  auf  den  Haupt- 
faetor  der  mechanischen  Behandlungsweise  derartiger  Erkrankungen 
überhaupt,  hingewiesen.  Beachtung  hat  das  Schriftchen,  welches  ich  mir 
hier  vorzulegen  gleichzeitig  erlaube,  in  Berlin  nicht  gefunden,  wohl  aber 
sind  mir  von  auswärts  mancherlei  Zustimmungen  zugegangen. 

Absichtlich  habe  ich  daher  als  Beispiel  für  den  Nutzen  und  den 
Werth  einer  mechanischen  Behandlungsweise  derartiger  Erkrankungen 
nicht  die  Tuberculose  gewählt,  sondern  eine  Erkrankung,  die  so- 
wohl als  Krankheit  sui  generis,  als  auch  als  Symptom  fast  aller  anderen 
chronischen  Erkrankungen  der  Athmungsorgane,  als  Begleiterscheinung 
entgegentritt,  und  für  welche  bisher  weder  ein  Bacillus  gefunden  ist, 
noch  wohl  Jemals  wird  gefunden  werden,  nämlich  das  Asthma.  Da  nun 
die  Anschauungen  über  Asthma  die  allerverschiedensten  sind,  so  will 
ich  hier  bei  dieser  Gelegenheit  gleich  feststellen,  was  ich  unter  Asthma 
verstehe,  um  eine  Grundlage  für  die  Principien  seiner  Behandlung  zu 
gewinnen.  Diese  Principien  würden  sich  natürlich  bei  anderen  An- 
schauungen ändern,  weshalb  ich  Ihnen  eine  Definition  meiner  Anschauung 
schuldig  bin.  Ich  verstehe  unter  Asthma  vorübergehende  Zustände  sub- 
jectiver  oder  objectiver  Dyspnoe  von  längerer  oder  kürzerer  Dauer. 
Wenn  ich  objective  und  subjective  Dyspnoe  unterscheide,  so  ist  damit 
nur  ein  gradueller  Unterschied  gemeint,  denn  dem  Patienton  kommt  die 
Dyspnoe  früher  zum  Bewusstsein,  als  sie  dem  Beobachter  sichtbare  Er- 
scheinungen zeigt,  wenigstens  im  wachen  Zustande.  Da  nun  dergleichen 
Zustände  fast  bei  allen,  ich  kann  wohl  sagen  bei  allen  chronischen  Er- 
krankungen der  Athmungsorgane  auftreten,  so  wird  uns  das  Asthma 
nicht  nur  als  Krankheit  sui  generis  interessiren,  sondern  die  Behandlung 
seiner  Hauptsymptome  wird  uns  bei  allen  chronischen  Athmungskrank- 
heiten  wiederbegegnen,  und  aus  diesem  Grunde  halte  ich  seine  Behandlung 
gewissermaassen  für  typisch  für  die  Behandlung  aller  chronischen 
Lungenerkrankungen  und  glaube,  dass  die  Mittel,  die  sich  zur  Be- 
kämpfung des  hervorragendsten  Symptoms,  des  Asthma,  als  die  vortheil- 
hafteste  erwiesen  haben,  auch  bei  den  übrigen  Erkrankungen,  die  die- 
selben Symptome  zeigen,  zuerst  in  Frage  kommen  sollten;  ja  ich  glaube 
sogar,    dass  Hülfsmittel,    die  die  asthmatische  Erkrankung  zu  beseitigen 
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im  Stande  sind,  sogar  bei  Krankheiten  von  vitaler  Bedentang,  wie  z.  B. 
bei  der  Tabercnlose,  durch  ihre  VemachlltSBigang  eine  Unterlassangs- 
Bünde  der  schwersten  Art  bedeuten  und  eine  direkte  Kürsong  des 
Lebens  zur  Folge  haben  können.  Hat  man  nun  bei  der  Tnbercolose  die 
Bacillen  als  Ursache  beschuldigen  wollen,  so  hat  man  auch  beim  Astfama 
kleinste  Partikel,  als  Träger  der  Krankheit  angesehen,  nämlich  die 
Charcot-Ley deutschen  Kristalle.  Ob  wir  nun  diese  Kristalle  als 
Producte  eines  anorganischen  Lebens  aufzufassen  haben,  ob  dieselben 
mit  den  Bacillen  gleichwerthig  sind,  ob  überhaupt  die  Kristallisation  als 
ein  Vorgang  betrachtet  werden  kann,  der  die  anorganischen  kleinsten 
Theile  in  seinen  Bann  zwingt,  analog  demjenigen,  den  wür  Leben  nennen, 
und  welcher  die  organischen  Theilchen  zur  Zelle  werden  lässt,  das  sind 
Fragen,  die  uns  hier  zu  fem  liegen,  Jedenfalls  aber  können  wir  die 
Asthmakristalle  als  Bacillen  nicht  betrachten,  wenn  sie  uns  auch  durch 
ihr,  unter  analogen  Verhältnissen  erfolgendes  Auftreten  in  dieser  Be- 
ziehung zu  denken  geben. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  auch  den  Asthmakristallen  nicht  die  Be- 
deutung  zugestehen   kann,    dass  sie  in  allen  Anfällen  von  Asthma  vor- 
handen sein   müssen,    denn  ich   habe    sie  nicht  immer,  auch  bei  ausge- 
sprochenen   asthmatischen  Anfällen   nicht   immer  gefunden,   und  glaube 
daraus    den  Schluss   ziehen   zu   dürfen,    dass   sie   nicht  immer  zur  Er- 
zeugung  des  Anfalles    nothwendig  sind,    wenn  ich  auch  die  Möglichkeit 
zugeben    will,    obwohl   mir   ein   ähnlicher  Vorgang  vom  physiologischen 
Standpunkte  aus  nicht  bekannt  ist,    dass  durch  einen  Reiz  der  kleinsten 
Bronchiolen    der  Organismus  zu    derartigen    Anstrengungen    veranlasst 
würde,   wie   wir   es   im  asthmatischen  Anfalle  sehen.    Ich  stehe  weder 
auf  dem     Standpunkt    von   Leyden,     der   diese   Kristalle    für    noth- 
wendig  hält,   noch    von  Ourschmann,  der  sie  für  accidentell  ansieht, 
auch  nicht  auf  dem  Standpunkte  vonBiermer,  der  den  die  Bronchiolen 
verstopfenden  Schleim  als  Ursache  für  den  Anfall  hinstellt,    sondern  ich 
bin    der   Ansicht,    dass    der   die   Bronchiolen   verstopfende  Schleim   die 
Folge   der   im  Blute   auftretetenden  Kohlensäureüberladung  oder  Sauer- 
stoffinangels  ist,  nicht  seine  Ursache.    Dieser  Schleim  gewinnt  an  Festig- 
keit   Je    nach    der    grösseren    oder    geringeren  Kohlensäureüberladung, 
eventuell  auch  des  Sauerstoffmangels  des  Blutes.    Wenn  wir  diesen  Stand- 
punkt  festhalten,    so    sind   uns  sofort  die  Fingerzeige  (Vii  unsere  thera- 
peutische Thätigkeit   gegeben,    denn,    wenn  auch  der  sich  ansammelnde 
Sehleim    später   zu   einer   Ursache   der   Kohlensäureintoxication  werden 
kann,    wenn   sich  also  allmählich  ein  circulus  vitiosus  entwickelt,  so  ist 
doch   das   originäre  Auftreten  eines  pathologischen  Auswurfes  die  Folge 
einer  abnormen  Thätigkeit  der  Bronchialschleimhaut,  die  ihrerseits  wieder 
die  Folge  einer  vorübergehenden  Kohlensäureintoxication  des  Blutes  oder 
eines   vorübergehenden  Sauerstoffmangels   desselben   ist.     So    sind   wir 
also    schon    bei    denjenigen    Symptomen    sämmtlicher    chronischen   Er- 
krankungen  der  Athmungsorgane ,    seien   sie  nun  von  vitaler  oder  nicht 
vitaler  Bedeutung,  angekommen,  die  Jedenfalls  von  der  hervorragendsten 
Bedeutung  sind,  nämlich  Kohlensäureanhäufüng  im  Blute  und  Sauerstoff- 
mangel im  Blute.    Seciren  Sie  einen  an  Phthise  Verstorbenen,   so  finden 
Sie  dasselbe  schwarzrothe  Blut,  welches  Sie  bei  der  Venaesection  während 
des    asthmatischen  Anfalles    aus  der  Vene  entfernen,   und  die  Spectral- 
Untersuchung  zeigt  Ihnen,  dass  in  beiden  Fällen  Kohlensäureintoxication 
vorhanden   ist,   wozu   sich   im   ersteren  *  Falle   bei   dem  Phthisiker   der 
Sauerstoffmangel   gesellt.    Lassen  wir  nun  die  sämmtiichen  chronischen 
Erkrankungen  der  Athmungsorgane  Revue  passiren,  und  vergegenwärtigen 
wir  uns  die  Symptome,  die  damit  verknüpft  sind,  so  tritt  uns  immer  die 
Kurzathmigkeit   als    das  Hauptsymptom  entgegen,  Ja,    alle  anderen,  als 
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da  sind:  Hasten,  Auswurf,  Nachtsch weisse,  Abmagerung,  alle  müssen 
verstummen  vor  den  fortwährenden  Klagen  der  Patienten  über  Kurz- 
atbmigkeit,  das  Gefühl  des  allmählichen  Erstickens  ist  dem  Phthisiker, 
wie  dem  Emphysematiker,  dem  Asthmatiker,  wie  dem  Herzkranken  das 
schwerste  aller  seiner  Leiden,  und  mit  der  Möglichkeit  der  Erleichterung 
dieses  Gefühls  bei  unseren  Patienten  steigt  und  fällt  der  Werth  eines 
diesbezüglichen  Hülfismittels  der  Therapie. 

Woher  stammt  die  Kurzathmigkeit,  woher  das  Gefühl  des  Erstickens? 
Nur  aus  der  Kohlensänreüberladung,  in  anderen  Fällen  auch  aus  dem 
gleichzeitigen  Sauerstofftnangel  des  Blutes,  aus  der  Insufflcienz  des 
Körpers  die  genügende  Menge  Kohlensäure  an  die  äussere  Luft  abzu- 
geben   und  die  genügende  Menge  Sauerstoff  auf^nehmen. 

Um  nun  zu  zeigen,  wie  ein  solcher  dyspnoischer  Anfall  zu  Stande 
kommt,  musB  ich  eine  kleine  Exkursion  auf  das  physiologische  Gebiet 
unternehmen. 

Die  Function  der  Athmung  kommt  in  der  Weise  zu  Stande,  dass 
der  Brustraum  abwechselnd  vergrüssert  und  verkleinert  wird,  und  dass 
femer  das  Blnt  auf  dem  Wege  des  kleinen  Kreislaufes  allmählich  mit 
seiner  Gesammtmenge  behufs  Regeneration  in  die  Lunge  gelangt. 
Während  nun  die  Herbeischaflüng  von  neuer  Athmungsluft  lediglich  von 
dieser  Thoraxbewegung  abhängig  ist,  beruht  die  gleichzeitige  Blutbe- 
wegung nur  zum  kleineren  Theile  auf  dieser  Thoraxbewegung  und  ist 
im  übrigen  die  Folge  der  Herzthätigkeit,  sowie  noch  zum  kleinsten 
Theile  die  Folge  sonstiger  Mnskelthätigkeit  des  ganzen  Körpers.  Ich 
muss  Ihnen  hier  nun  leider  noch  einmal  erzählen,  dass  man  die  im 
günstigsten  Falle,  also  nach  Beendigung  der  Einathmnng  unter  der 
grössten  Einathmungsanstrengung  den  Thoraxraum  ausfüllende  Luftmenge 
in  3  Theile  theilt,  nämlich  die  Athmungs-  oder  Respirationsluft,  die 
Gomplementärluft  und  Reserveluft  und  die  Residualluft. 

Nach  genauen  vielfach  wiederholten  Messungen  unterliegt  die  Menge 
der  Respirationsluft  Schwankungen  von  450  bis  700  ccm.  Sie  ist  also 
ein  sehr  wechselndes  Quantum.  Nehmen  wir  an,  der  eine  Mensch 
athmet  mit  460  ccm  per  Athemzng,  so  stellt  sich  pro  Tag  eine  Menge 
von  10,224  Litern  Luft  heraus,  wenn  wir  ca.  18  Athemzüge  in  der 
Minute  annehmen,  nehmen  wir  an,  er  athmet  mit  700 ccm,  so  ergiebt 
sich  bei  derselben  Zahl  von  Athemzügen  die  Zahl  von  18,144  Litern 
Luft,  es  ergiebt  sich  also  schon  eine  Differenz  von  7920  Litern  Luft 
pro  Tag,  die  der  eine  Mensch  mehr  einathmet  wie  der  andere,  inner- 
halb der  physiologischen  Grenzen.  Sind  diese  Schwankungen  des  indi- 
viduellen Athmens  schon  gross  bei  der  Respirationsluft,  so  sind  dieselben 
enorm  bei  der  Reserveluft;  ich  fasse  der  Kürze  halber  hier  Gomplementär- 
luft und  Reserve! nft  unter  dem  einen  Namen  Reserveluft  zusammen. 
Willkürlich  können  wir  die  Respirationslnft  um  ein  Quantum  von  1500 
bis  2000 ccm  steigern,  wenn  wir  durch  Willensimpuls  die  Einathmungs- 
luftmenge  zu  vergrössem  versuchen,  und  desgleichen  können  wir  um 
dasselbe  Quantum  etwa  die  Ausathmungsluft  durch  Willensimpuls  ver- 
grössem. Dass  unter  diesen  Verhältnissen  die  Schwankungen  der 
vitalen  Gapacität  ganz  bedeutende  werden,  liegt  wohl  auf  der  Hand. 
Der  dritte  Theil  der  den  Thoraxraum  einnehmenden  Luftmenge  ist  die 
Residualluft.  Sie  ist  nur  durch  indirekte  Methoden  gemessen  worden, 
und  man  hat  feststellen  zu  können  geglaubt,  dass  dieselbe  etwa  1500 
bis  8000  ccm  beträgt,  ich  glaube  aber,  dass  mit  diesen  Zahlen,  nach 
Versuchen,  die  ich  selbst  angestellt  habe,  das  Quantum  zu  gering  be- 
messen ist,  denn  ich  hatte  bei  einem  solchen  Versuche  an  der  Leiche 
mit  Sicherheit  5000  ccm  festgestellt,  als  durch  einen  durch  die  Mangel- 
haftigkeit   der    mir    zur    Verfügung    stehenden    Apparate    veranlassten 
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Zwischenfall  derselbe  scheiterte.  Allerdings  müssen  wir  berücksichtigen, 
dass  an  der  Leiche  die  Gomplementär-  and  Beservelnft,  ebenso  wie  bei 
der  gewöhnlichen  Respiration  wegföllt,  dennoch  aber  glanbe  ich,  ist  das 
Quantum  der  Residualluft  zu  gering  bemessen.  Jedenfalls  aber  ist  ihre 
Menge  Schwanl&nngen  unterworfen,  sie  wird  um  so  grösser  sein,  Je  Ideiner 
die  Titale  Gapacität  ist,  und  umgekehrt.  Alle  Schwankungen  der  Capa- 
cität  werden  also  im  umgekehrten  Verhältnisse  stehen  zur  Residualluft 
der  Lunge.  An  die  in  der  Lunge  zurückbleibende  Residualluft  giebt  das 
Blut  die  in  ihm  angehäufte  Kohlensäure  ab  und  nimmt  aus  der  Residual- 
luft auf  dem  Wege  der  Endosmose  dafür  Sauerstoff  auf.  Die  Residual- 
luft wird  daher  hochgradig  kohlensäurereich  und  sauerstoffarm  werden, 
wenn  nicht  für  Entlastung  von  Kohlensäure  und  für  Zuführ  von  Sauer- 
stoff gesorgt  würde.  Diese  Entlastung,  auf  welche  es  vor  Allem  an- 
kommt, wird  nun  einerseits  durch  die  Bewegung  des  Thoraxraumes  in 
dem  Sinne  herbeigeführt,  dass  durch  seine  Vergrösserung  und  Ver- 
kleinerung abwechselnd,  stets  ein  Theil  der  gesammten  Residualluft 
entfernt  und  durch  neue  aus  der  Atmosphäre  geschöpfte  Luft  ersetzt 
wird,  andererseits  durch  den  Gehalt  der  neu  geschöpften  Luft  an  Kohlen- 
säure und  Sauerstoff.  Bei  diesem  Gaswechsel  sind  nun  nur  die  allge- 
mein gültigen  Gesetze  der  Physik  über  den  Austausch  der  Gase 
maassgebend,  d.  h.  der  Gasaustausch  richtet  sich  nur  nach  der  grösseren 
oder  geringeren  Menge  von  Gas,  die  in  einem  bestimmten  Räume  vor- 
handen ist,  nicht  nach  dem  darauf  lastenden  Druck  oder  nach  sonstigen 
Momenten.  Es  wird  demnach  in  erster  Linie  die  Kohlensäureabgabe 
von  der  grösseren  oder  geringeren  Luftbewegung  im  Thoraxranme,  m 
zweiter  von  dem  grösseren  oder  geringeren  Gehalte  der  atmosphärischen 
Luft  an  Kohlensäure  oder  Sauerstoff  abhängen.  Welcher  von  diesen 
beiden  Factoren  ist  wichtiger,  die  grössere  Luftbewegung  oder  die  um- 
gebende Luft,  oder  mit  anderen  Worten  die  Athmungsthätigkeit  des 
betreffenden  Individuums,  oder  der  Aufenthalt  an  einem  bestimmten  Orte? 
Hier  müssen  wir  zu  einem  Beispiel  greifen. 

Durch  willkürliches  tiefes  Athmen  können  wir  den  einzelnen  Athem- 
zog,  der  bei  normaler  Respiration  höchstens  700  ccm  beträgt,  auf  die 
Menge  von  2400  ccm  steigern,  wenn  wir  die  Gomplementärluft  zu  Hülfe 
nehmen,  auf  8700,  wenn  wir  auch  die  Reserveluft  mit  hinzunehmen; 
nehmen  wir  nun  an,  wir  steigern  den  einzelnen  Athemzug  nicht  um 
2400  ccm,  sondern  nur  um  25  ccm,  so  würden  sich  in  diesen  25  ccm  ca. 
5  ccm  reinen  Sauerstoffgases  befinden,  das  würde  bei  Annahme  von 
20  Athemzügen  in  der  Minute  das  respectable  Quantum  von  144  Litern 
reinen  Sauerstoffgases  ausmachen,  die  auf  diesem  Wege  pro  Tag  dem 
Körper  mehr  zugeführt  werden,  als  bei  gewöhnlicher  Respiration.  Also 
eine  im  Vergleich  zur  Möglichkeit  der  Steigerung  um  2400  ccm  so  mini- 
male Vergrösserung  der  Athmungsthätigkeit,  eine  so  geringe  Steigerung 
des  Athemzuges,  wie  es  25  ccm  sind,  bedingt  eine  Mehrzuftihr  von 
144  Litern  Sauerstoffgas  pro  Tag. 

Nehmen  wir  andererseits  einmal  an,  es  enthielte  die  neu  zugeführte 
Luft  1  pro  mille  weniger  Sauerstoffgas  als  gewöhnlich,  ein  Factum, 
welches  übrigens  in  Wirklichkeit  in  dieser  Grösse  kaum  vorkommt,  so 
würde  sich  für  den  Organismus  ceteris  paribus  nur  ein  Ausfall  von 
24  Litern  reinen  Sauerstoffgases  pro  Tag  ergeben.  Bei  den  vorher  an- 
genommenen Differenzen  hatten  wir  bei  um  25  ccm  vermehrter  oder 
verminderter  Athmungsluft  144  Liter  Zuwachs  oder  Ausfall  reinen  Sauerstoff- 
gases, bei  einer  Luftverschlechterung  von  1  auf  1000  nur  einen  solchen 
von  24  Litern  in  derselben  Zeit;  es  wfirden  sich  also  die  beiden  Factoren 
wie  6  :  1  verhalten,  und  wir  würden  demnach  im  Stande  sein,  durch  eine 
willkürliche  Steigerung    der  Athmungsluftmenge   um   476  <^cm  bei  jedem 
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Athemzuge  eine  LnftvenchlechternDg  von  1  pro  mille  vollfttändig  za 
compensiren.  Demnacli  wird  uns  klar  werden ,  dass  die  Bewegung  der 
Luft  in  der  Lange  einen  6  Mal  grösseren  Werth  für  die  Saaer- 
stoffversorgang  und  Kohlensäureabgabe  haben  muss,  als 
der  sogenannte  Einflnss  der  guten  Luft. 
Ich  gehe  aber  noch  bedeutend  weiter. 

Ich  wage  hier  die  Behauptung  aufssustellen,  dass  eine  verhältniss- 
mftssig  zu  kleine  Respirationsluftmenge  —  verhältnissmässig  sage  ich  — 
die  Ursache  der  Disposition  der  Tuberculose  ist 

Ich  bin  bei  meinen  Versuchen  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass 
sich  bei  Jedem  Menschen  ein  gewisses  Verhältniss  herausbildet  zwischen 
dem  Sauerstolfbedfirfiiiss  des  Organismus  und  der  vitalen  Gapacität,  ein 
Verhältniss,  welches  wir  durch  die  Spectraluntersuchung  des  Blutes  be- 
stimmen können,  ein  Verhältniss,  welches  sich  herausstellt  zwischen  der 
im  Körper  gleichzeitig  yorhandenen  Menge  venösen  und  arteriellen 
Blutes  und  welches  das  Product  ist,  einerseits  der  Athmungsthätigkeit 
nnd,  wie  wir  später  sehen  werden,  gleichzeitigen  Blutbewegung  im  kleinen 
Kreislauf,  und  andererseits  der  Einflüsse,  die  in  Folge  der  an  das- 
selbe gestellten  Anspräche  das  Blut  venös  machen ;  und  dass  bei  Personen, 
die,  wie  wir  sagen,  tuberculös  veranlagt  sind,  dieses  Verhältniss  nach 
der  venösen  Seite  neigt,  bei  Individuen,  die  keinerlei  dergleichen  Dis- 
position haben,  nach  der  arteriellen,  wie  ich  das  in  der  genannten  kleinen 
Schrift  durch  ein  farbiges  Schema  auszudrücken  versucht  habe.  Diesen 
Znstand  hält  man  nun  für  eine  Gonstitutionskrankheit  sui  generis  und 
nennt  ihn  Scrophulose,  ich  nenne  ihn  Sauerstoffhunger.  Ja,  ich  gehe 
noch  weiter. 

Eine  zu  kleine  Gapacität  im  Verhältniss  zur  Körpergrösse  mit  gleich- 
zeitig zu  geringer  Blutbewegung  im  kleinen  Kreislauf,  worauf  wir  noch 
kommen  werden,  halte  ich  sogar  für  dasjenige  Moment,  welches  bei  der 
Tuberculose  erblich  ist.  Die  Erblichkeit  der  Lungenschwindsucht  ist  ja 
bisher  der  Erisapfel  der  gelehrten  Welt  gewesen,  ich  erlaube  mir  Ihnen 
meine  Anschauung  über  die  Erblichkeit  der  Tuberculose  dahin  zu  prä- 
cisiren,  dass  an  ihr  nichts  weiter  erblich  ist,  als  was  z.  B.  an  der 
Körperhaltung,  an  dem  Gange,  an  einem  gewissen  Habitus  des  ganzen 
Körpers,  der  sich  zusammensetzt  aus  Eigenthümlichkeiten  des  ana- 
tomischen Baues  und  aus  Eigenthümlichkeiten  der  Bewegung,  erblich 
ist.  Sehen  wir  doch,  dass  sich  Eigenschaften  dieser  Art,  z.  B.  des 
Ganges,  vom  Vater  auf  den  Sohn  vererben.  Dass  femer  der  Bau  des 
ganzen  Organismus  sich  vererbt,  sehen  wir  an  der  Beständigkeit  der 
Genera,  sowie  der  Familien  in  der  Thier-  und  Pflanzenwelt.  So  vererbt 
sich  auch  ein  grösserer  tnbercnlöser  Habitus  in  einer  Familie  als  specielle 
Eigenthümlichkeit  und  findet  seinen  Ausdruck  in  einer  für  die  Ver- 
hältnisse des  Körpers  zu  kleinen  vitalen  Gapacität  durch  ungenügende 
Bewegung  des  Brustkorbes,  wodurch  die  dauernde  Vergrösserung  der 
venösen  Blutmenge  hervorgerufen  wird.  Das  ist  das  Erbliche  der  Tuber- 
culose. Dass  durch  geeignet  gewählte  Mittel  der  Habitus  einer  Species 
der  Thier-  und  Pflanzenwelt  allmählich  geändert  werden  kann,  ist  eine 
bekannte  Thatsache,  und  dass  wir  dementsprechend  durch  geeignet  ge- 
wählte, der  Persönlichkeit  angepasste  Mittel  auch  die  Disposition  der 
Tuberculose  beseitigen  können,  steht  für  mich  völlig  ausser  Zweifel  nnd 
diese  Mittel  suche  ich,  wie  ich  hier  gleich  vorausschicken  will,  in  der 
Steigerung  der  Athmungsthätigkeit  durch  mechanische  Maassn ahmen 
und  Uebungen.  Wir  sehen  ja  auch  dem  entsprechend  viele  Natur- 
heilungen der  Tuberculose,  die  nicht  nur  in  Daves,  sondern  auch  bei  Per- 
sonen erfolgt  sind,  die  Berlin  nie  verlassen  haben.  Aber  nicht  nur  die 
Disposition,    sondern    auch    entwickelte    Tuberculose    können    wir    noch 
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durch  gesteigerte  Athmnngsthätigkeit  wieder  lückgikagig  machen,  aber 
nur  so  lange,  als  die  restirenden  Theile  der  Lunge,  sowie  die  resfirenden 
Kräfte  genfigen,  um  dauernd  genügend  Sauerstoff  für  die  Ernährung  des 
Körpers  herbeizuführen  und  einen  genügenden  Stoffwechsel  aufrecht  au 
erhalten.  Ist  dieser  Punkt  überschritten,  ist  der  Organismus  so  weit 
herunter,  dass  seine  Kräfte  auch  mit  passiver  Gymnastik  und  mit 
dauernder  Zuführung  von  mit  Sauerstoff  überladener  Luft  nicht  mehr  im 
Stande  sind  den  Gleichgewichtszustande  wieder  herbeizuführen,  so  sind  alle 
unsere  Mittel  vergeblich,  und,  ob  der  Patient  in  Davos,  oder  in  Berlin 
ist,  ist  gleichgültig,  er  ist  unrettbar  verloren,  und  durch  Einspritzen  von 
Tnberculin  oder  Serum  werden  wir  den  Verfall  nur  beschleunigen. 

Doch  kehren  wir  zu  der  Physiologie  der  Athmung  zurück,  so  erübrigt 
uns  noch  ein  drittes  Moment  zu  berücksichtigen,  nämlich  die  Blutbe- 
wegung. Alle  Luftbewegung  nützt  uns  nichts,  wenn  nicht  gleichzeitig 
das  Blut  auf  dem  Wege  des  kleinen  Kreislaufes  allmählich  mit  seiner 
Gesammtmenge  durch  die  Lunge  geführt  wird  und  alle  Blutbewegung 
nichts,  wenn  nicht  gleichzeitig  für  die  Erneuerung  der  Luft,  im 
Thorazraume  gesorgt  wird.  Es  würden  mithin  diese  beiden  Factoren, 
Luftbeweguug  und  Blntbewegung  gleichwerthig  sein,  wenn  nicht  die  Luft- 
bewegung gleichzeitig  auch  einen  Einfluss  auf  die  Blutbewegung  aus- 
übte. Wir  wissen,  dass  die  Blutbewegung  zum  grössten  Theile  durch 
die  Herzthätigkeit,  zum  kleineren  durch  die  Athmungsthätigkeit  und  zum 
kleinsten  durch  die  sonstige  Muskelthätigkeit  des  Körpers  hervorgerufen 
wird.  Der  Einfluss,  den  die  Athmungs-  und  Muskelthätigkeit  auf  die 
Circulation  ausübt,  ist  aber  durchaus  nicht  gar  zu  gering  anzusehlagen, 
und  wir  können  eventuell  durch  energisches  Athemholen  ein  vorüber- 
gehendes Versagen  der  Herzthätigkeit  compensiren,  weshalb  wir  bei  der 
Clüoroformnarcose  die  Patienten  womöglich,  auch  wenn  die  Chloroform* 
maske  entfernt  ist,  zu  einer  Athmungsbewegung  zu  veranlassen  suchen, 
um  durch  diese  den  Kreislauf  im  Gang  zu  halten.  Es  sind  das  ja  all- 
bekannte Dinge,  ich  muss  aber  dabei  so  lange  verweilen,  weil  in  der 
Regel  von  Seiten  der  Aerzte  meist  auf  gute  Luft,  selten  aber  auf  gute 
Respirationsthätigkeit  hingewiesen  wird.  Alle  hygienischen  Vorschriften 
sind  darauf  zugeschnitten,  dass  in  allen  Räumen  nur  recht  gute  Luft 
herrscht,  es  sollen  womöglich  Tag  und  Nacht  die  Fenster  geöffnet  sein, 
in  Schulen  und  Räumen,  wo  sich  viele  Menschen  befinden,  wird  immer 
wieder  reine  gute  Luft  gefordert,  wo  wird  aber  auf  eine  gute  Athmungs- 
thätigkeit hingewiesen?  Ich  bin  nun  weit  entfernt,  diese  Bestrebungen 
zu  verwerfen,  im  Gegentheil,  ich  unterschreibe  dieselben  voll  und  ganz, 
aber  ich  kann  mich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  dem  Moment 
der  guten  Luft  ein  viel  zu  grosses  Gewicht  beigelegt  wird.  Was  nützt 
alle  gute  Luft,  wenn  sie  nicht  an  die  richtige  Stelle  gelangt,  wenn  sie 
dem  Körper  nicht  dienstbar  gemacht  wird,  ich  halte  es  daher  für  be- 
deutend wichtiger,  dass  auf  eine  gute  Respirationsthätigkeit  geachtet 
wird,  als  dass  ein  grosser  Streit  darüber  entbrennt,  ob  ein  Krankenhaus 
auf  den  Rieselfeldern,  oder  2  Meilen  davon  entfernt  angelegt  wird,  wo- 
fern nur  die  Luft  kohlensäurefrei  ist  und  den  normalen  Gehalt  an  Sauer- 
stoff besitzt.  Ist  der  Mensch  einmal  nolens  volens  auf  die  Welt  ge- 
kommen, so  bemüht  sich  der  Arzt,  ev.  auch  die  Hebamme  durch  mit- 
unter recht  drastische  Mittel  den  Neugeborenen  zu  einer  recht  aus- 
giebigen Athmung  zu  veranlassen.  Im  Falle  es  weder  von  Seiten  des 
Arztes  oder  der  Hebamme  geschieht,  genügt  der  schroffe  Temperatnr- 
wechsel,  dem  das  neugeborene  Kind  ausgesetzt  ist,  möglichst  abundante 
Athmungsbewegungen  hervorzurufen.  Diese  Lection  bleibt  aber  oft 
auch  die  emzige  für  das  ganze  Leben,  auf  eine  ordentliche  tiefe  Ath- 
mung  wird   weder  von  Seiten  der  Aerzte,  noch  von  Seiten  der  Familie 
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oder  der  Schule  geachtet,  hier  gilt  der  Grmidsatz:  Hilf  Dir  selbst.  J% 
meine  Herrn,  wenn  Sie  sich  die  Vorschriften  ansehen,  die  in  den  Lehr* 
büchem  nna  für  ein  yorschrlftsmässiges  tiefes  Athmen  gegeben  werden, 
so  finden  Sie  darin  sogar  ganz  bedeutende  Fehler.  Es  liegt  mir  ein 
Büchlein  von  Rad.  Weil  im  Sinn  z.  B.  über  Athemknnst  und  Athem- 
kunde;  darin  wird  der  Patient  aogewiesen,  zwischen  Ein-  und  Aus- 
athmnng  eine  Pause  von  einigen  Seeunden  zu  machen.  Wozu  die  Pause? 
Etwa  um  dem  Sauerstoff  Zeit  zu  geben  in  die  Blutkörperchen  einzu- 
dringen? Wie  falsch  eine  solche  Vorschrift  ist,  wird  ein  jeder  beur- 
theilen  können,  der  einmal  in  seinem  Leben  gesehen  hat,  wie  z.  B.  ein 
gehetzter  Hund  athmet,  der  macht  keine  Pausen  in  seiner  Respiration, 
holt  rasch  und  mitteltief  hintereinander  Athem,  bei  offnen  Maule  und 
unterbricht  seine  Athmung  nur  von  Zeit  zu  Zeit,  um  seine  ermüdete 
Athmnngsmnskulatur  bei  einem  recht  tiefen  Athemzuge  zur  Ruhe  kommen 
zu  lassen.  Man  soll  nun  nicht  vom  Thier  ohne  Weiteres  auf  den 
Menschen  schliessen,  aber  wo  so  einfache  Naturgesetze  in  Frage 
kommen,  wie  es  hier  der  Fall  ist,  soll  man  doch  ein  wenig  mehr  auf 
die  Natur  achten.  Sie  werden  sagen,  das  sind  ja  ganz  bekannte  Sachen, 
aber  ich  frage  Sie,  wo  wird  darauf  geachtet?  Wir  hatten  uns  aber  aus- 
gerechnet, dass  die  Athmungsthätigkeit  sich  in  ihrem  Werthe  zur  um- 
gebenden Luft  wie  6  zu  1  verhielt.  Wir  haben  gesehen,  dass  die 
Athmungsthätigkeit.  auch  auf  die  Girculation  wirkt,  dass  im  Uebrigen 
aber  die  Girculation  gleich werthig  mit  der  Athmungsthätigkeit  im  Bezug 
anf  die  Versorgung  des  Körpers  mit  neuer  Athmungsluft  ist,  sie  sich  also 
zur  Zuführung  frischer  Luft  ebenfalls  wie  6  :  1  verhalten  würde.  Da 
nun  aber  die  Athmungsthätigkeit  auch  auf  die  Girculation  von  be- 
deutendem Einfluss  ist,  so  müssen  wir  von  den  3  Factoren  der  Athmungs- 
thätigkeit wenigstens  einen  um  einen  Point  höheren  Werth  für  den  Or<- 
ganismns  zuerkennen,  und  Sie  werden  mir  zugeben,  dass  ich  das  Ver* 
hältniss  ziemlich  richtig  treffe,  wen  ich  sage,  dass  sich  Athmungsthätig- 
keit zur  Blutbewegung  und  zur  frischen  Luft  etwa  verhalten,  wie 
7:6:1. 

Der  Fehler  der  heutigen  Behandlungsmethode  chronischer  Erkrankungen 
der  Lunge  liegt  durchaus  nicht  darin,  dass  uns  die  Mittel  zu  ihrer  Be- 
seitigung unbekannt  sind,  sondern  darin,  dass  dieselben  nicht  systematisch 
und  sachgemäss  angewendet  werden,  weil  dazu  einerseits  verschiedene 
Hülfsmittel  zu  Gebote  stehen  müssen,  und  weil  zweitens  die  Behandlung 
mit  diesen  Hülfsmitteln  für  den  praktischen  Arzt  zu  langweilig  und  zu 
zeitraubend  ist.  Dazu  kommen  dann  noch  bei  unseren  Berliner  Ver- 
hältnissen hunderterlei  Gesichtspunkte,  die  solche  Bestrebungen  be- 
schränken. Der  behandelnde  Arzt  hat  auf  der  Universität  gelernt,  dass 
Emphysem,  Lungenschwindsucht,  Asthma  etc.  etc.  unheilbar  sind.  Er  wirft 
also  alle  die  daran  leidenden  Patienten  so  zu  sagen  ins  alte  Eisen  und 
rechnet  nur  mit  dem  Umstände,  wie  lange  er  sich  den  Patienten  wohl 
erhalten  kann.  Jede  Anfrage:  „Was  halten  Sie  von  der  Lungengym- 
nastik**  wird  mit  Achselzucken  und  einem  malitiösen:  „Sie  können  es  ja 
mal  versuchen,"  beantwortet,  und  der  Patient,  der  in  seiner  Verzweiflung 
schon  viel  Geld  vergeblich  ausgegeben  hat,  denkt  sich  nun,  der  muss  es 
ja  wissen,  sonst  hätte  er  dir  es  wohl  empfohlen,  was  sollst  du  unnütz 
Geld  ausgeben! 

Das  ist  aber  noch  der  harmlosere  Theil  von  Aerzten,  der  so  denkt.  — 
Nein;  ohne  die  Methode  zu  kennen,  ja,  ohne  eine  Ahnung  von  den 
leitenden  Gesichtspunkten  oder  die  Absicht  zu  haben,  sich  überhaupt  damit 
zu  beschäftigen,  wird  dieselbe  von  vom  herein  verworfen,  die  Patienten 
davor  gewarnt  und  die  ganze  Sache  als  Schwindel  bezeichnet!! 

Als   vor    einigen  Sitzungen   hier   an    dieser  Stelle   von    dem  Furor 
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Operations  gynaecologicnS)  wie  Herr  Prof.  Landau  richtig  bemerkte  nnd 
von  den  übrigen  Umständen  die  Rede  war,  welche  die  Patienten  in  die 
Arme  von  Schwindlern  treiben,  wie  Alst,  Gössel,  Kneipp  a.  s.  w. 
hätte  anc)>  i«h  Ihnen  ein  Liedchen  davon  singen  können,  dass  man  eine 
rationelle  Lnngengymnastik  einfach  als  Schwindel  abthnt  nnd  dadurch 
die  Patienten  von  einer  richtigen  Natnrheilmethode  abhält  nnd  solchen 
Leuten  in  die  Arme  treibt.  Andererseits  aber  moss  ich  auch  aner- 
kennen, dass  von  Seiten  des  besseren  Theiles  der  Aerzte  auch  der- 
gleichen Bestrebungen  voll  nnd  ganz  unterstützt  werden,  und  ich  nehme 
daher  Gelegenheit,  hier  diejenigen  Herren,  die  dergleichen  Bestrebungen, 
und  speciell  auch  meine  Bestrebungen  unterstfitzt  haben  und  noch  unter- 
stfitzen, wie  namentlich  die  Herren  Professoren  Ffirbringer,  Ewald, 
Litten,  sowie  eine  grössere  Zahl  praktischer  Aerzte  von  der  Kegel  aus- 
zunehmen, und  ihnen  für  ihre  Unterstützung  meinen  herzlichsten  Dank 
zu  sagen,  nnd  hoffe,  dass  sich  wohl  einmal  Gelegenheit  finden  wird, 
wo  dieselben  ihre  Erfahrungen  über  eine  nach  den  weiter  unten  folgen- 
den Principien  durchgeführte  Behandlnrg  chronischer  Lungenerkranknngen, 
wie  namentlich  Emphysem,  Asthma,  Bronchitis  nnd  dergleichen  mehr, 
Sussem  können,  wobei  ich  glaube  die  Hot&iung  aussprechen  zu  können, 
dass  diese  Erfahrungen  nicht  ungünstige  waren, 

Wenden  wir  uns  nun  nach  dieser  Abschweifung,  die  ich  zu  ver- 
zeihen bitte,  zu  den  Hülfsmitteln,  die  augenblicklich  benutzt  werden, 
so  würde  es  natürlich  den  Rahmen  meines  Vortrages  weit  überschreiten, 
resp.  würde  die  Zeit  es  nicht  erlauben,  Ihnen  hier  sämmtliche  therapeu- 
tischen Hfilfsmittel  zur  Bekämpfung  derartiger  chronischer  Erkrankungen 
der  Athmungsorgane  erschöpfend  vorzuführen,  ich  habe  daher  die  asth- 
matische Erkrankung  aus  den  schon  oben  angegebenen  Gründen  ge- 
wählt, um  zu  versuchen,  Ihnen  in  grossen  Zügen  den  Werth  und  die 
Wirkung  der  jetzt  üblichen  Mittel  vorzuführen  imd  dabei  namentlich  den- 
jenigen der  mechanischen  Maassnahmen  für  die  Behandlung  derartiger 
Erkrankungen. 

Wir  werden  dabei  zu  dem  Resultate  kommen,  dass  unsere  jetzigen 
Hfilfsmittel  der  Therapie  völlig  genügen,  wenn  sie  richtig  angewendet 
werden,  aber  der  Fehler  liegt  eben  in  der  falschen  Anwendung. 

Entsprechend  unseren  bisherigen  Betrachtungen  haben  sich  in  erster 
Linie  dic^jenigen  Hfilfsmittel  auch  erfahrungsgemäss  als  die  wirksamsten 
herausgestellt,  welche  direkt  auf  diese  Steigerung  der  Athmnngsthätigkeit 
hinarbeiten,  in  zweiter  diejenigen,  die  die  Circulation  im  kleinen  Kreis- 
lauf, sowie  auch  im  ganzen  Organismus  steigern,  in  dritter  diejenigen, 
welche  die  umgebende  Athmungsluft  des  Patienten  verbessern  wollen. 

Ich  will  aber  auch  hier  betonen,  dass  ich  kein  Mittel  der  Diätetik, 
der  Balneologie  und  Klimatologie,  der  Inhalations-  und  innerlichen  The- 
rapie verwerfe,  dass  ich  aber  den  Hanptwerth  auf  diejenigen  Mittel 
lege,  die  die  vitale  Gapacität  zu  vergrössern  im  Stande  sind. 

Wenn  wir  die  ätiologischen  Momente  des  Asthma  untersuchen,  so 
ergeben  sich  verschiedene  Gruppen,  und  man  hat  nicht  mit  Unrecht  das 
Asthma  je  nach  der  Gansalität  mit  dem  betreffenden  Epitheton  versehen 
und  von  einem  Asthma  cardiale,  Asthma  bronchiale,  Asthma  dyspepticum, 
Asthma  hystericum,  Asthma  uterinum  gesprochen.  Wenn  auch  der  Name 
verhältnissmässig  gut  gewählt  ist  und  wir  demnach  die  Species  noch 
bedeutend  vermehren  könnten  und  von  einem  Asthma  emphysematicum, 
plethoricum,  tuberculosum  etc.  etc.  sprechen  könnten,  so  trifft  er  doch  im 
Falle  von  Asthma  bronchiale  nicht  ganz  zu,  denn  die  Anschauungen  sind 
darüber  getheilt,  ob  es  sich  beim  Asthma  bronchiale  um  ein  catarrha- 
lisches  ätiologisches  Moment  oder  um  ein  nervöses  Moment  handelt,  wo- 
raus  dann  die  Synonyma  Asthma   spasmodicum   und  Asthma   nervosum 
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entstanden  sind.  Von  allen  diesen  Terschiedenen  Formen  können  bei 
einem  so  breit  angelegten  Thema  wie  das  vorliegende  nur  das  Asthma 
bronchiale,  resp.  nervosnm  sowie  das  Asthma  cardiale  in  Betracht  kommen, 
die  übrigen  seltneren  Species,  mit  Ausnahme  des  Asthma  emphyse- 
maticam,  das  übrigens  in  die  emphy somatische  Erkrankung  fällt  und 
des  Asthma  tabercalosnm,  welches  wir  im  ersten  und  letzten  Stadium 
der  Tubercnlose  beobachten,  wenn  wir  die  auftretende  Dyspnoe  so  nennen 
wollen,  haben  geringere  Bedeutung,  und  wir  wollen  uns  darüber  sehr 
kurz  fassen  und  sie  nur  bei  Gelegenheit  der  angewendeten  Heilmittel 
kurz  aufführen. 

Die  eigentlich  wichtigsten  und  bei  weitem  die  häufigsten  Formen 
sind  das  Asthma  bronchiale  und  das  Asthma  cardiale.  Es  ist  wohl  über 
keine  Krankheit  so  viel  geschrieben  worden,  wie  über  das  Asthma 
bronchiale,  und  ich  würde  mich  der  Reihe  der  sich  damit  befasst  habenden 
nicht  würdig  anschliessen,  wenn  ich  nicht  in  verschiedenen  Punkten  von 
allen  anderen  abwiche  und  meine  eigene  Ansicht  hätte.  Wir  können 
uns  auch  hier  nicht  mit  alle  den  Theorien  eingehend  beschäftigen,  denn 
sonst  würden  3  Abende  wohl  kaum  ausreichen,  um  zu  irgend  einem 
Resultate  zu  gelangen,  ich  muss  daher  an  dem  Punkte  einsetzen,  bis 
zu  welchem  die  sämmtlichen  Autoren  einig  sind,  nämlich,  dass  es  sich 
beim  Asthma  nervosum  um  ein  expiratorisches  Hindemiss  handelt.  Der 
Kranke  hat  Schwierigkeiten,  die  eingeathmete  Luft  wieder  aus  dem 
Thoraxraume  zu  entfernen.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  vom  rein  phy- 
sikalisch-physiologischen Standpunkte  aus  niemals  eine  Schwierigkeit 
für,  die  Erklärung  des  Zustandekommens  eines  asthmatischen  Anfalles 
habe  finden  können,  femer,  dass  ich  eigentlich  sehr  erstaunt  war, 
meine  Ansicht  über  das  Zustandekommen  nirgends  gefunden  zu  haben, 
obschon  sie  mir  alle  Erscheinungen  auch  ohne  die  scharfsinnigsten 
Theorien  vom  Krampf  der  Bronchiolen,  vom  Verstopfen  derselben  durch 
Schleim  etc.  zu  erklären  scheint.  Aus  der  Physiologie  ist  uns  bekannt, 
dass  nur  das  Inspirium  durch  einen  besonderen  Nervenimpuls  zu  Stande 
kommt,  und  dass  das  Expirium  nur  das  Nachlassen  dieses  Impulses,  ge- 
wissermaassen  den  Ruhezustand  darstellt.  Stellen  wir  uns  nun  vor,  dass 
durch  irgend  ein  nervöses  Moment  die  Respirationsthätigkeit  gesteigert 
wird,  dass  schon  eine  neue  Inspirationsthätigkeit  beginnt,  ehe  es  zu  dem 
völligen  Ruhezustand,  bis  zur  völligen  Erschlaffung  der  Inspirations- 
muskeln gekommen  ist,  so  seheinen  mir  alle  Erscheinungen  des  Anfalles, 
sogar  die  prompte  Wirkung  der  Narcotica  ohne  Schwierigkeit  erklärt. 

Prüfen  wir  beim  Asthmatiker  durch  manuellen  Druck  auf  die 
Rippen  während  des  Expiriums  die  Elasticität  der  Thoraxwandungen,  so 
ergiebt  sich  dem  darin  geübten  ein  ungemein  langsames  Nachlassen  der 
die  Inspiration  bethätigt  habenden  Gontractionen  der  Inspirationsmusculatur, 
Ja,  wir  können  mitunter  sogar  bemerken,  dass  einzelne  Inspirations- 
muskeln,  wie  z.  B.  der  Serratus  anticus  überhaupt  nicht  vollständig  er- 
schlaffen, sondern  in  einem  schwachen  Oontractionszustande  verharren, 
der  sich  bei  forcirter  Expiration  wieder  steigert.  Ja,  wir  sehen  sogar, 
dass  bei  forcirter  Expiration  von  Seiten  des  Kranken  die  Inspirations- 
muskeln von  Neuem  in  Thätigkeit  gesetzt  werden,  es  macht  mir  immer 
den  Eindruck,  als  ob  der  Asthmatiker  an  Ataxie  seiner  Athmungs- 
muskeln  litte,  als  ob  er  die  unrichtigen  Muskelgruppen  zur  Forcirung 
der  Expiration  in  Thätigkeit  setzt,  wodurch  sich  auch  die  abnormen 
Stimmbandstellungen  während  der  Expiration  erklären  würden.  Demnach 
suche  ich  die  Ursache  für  das  Asthma  bronchiale  weder  in  den  oben- 
genannten Krystallen,  noch  in  der  athmosph arischen  Luft,  noch  in  den 
Bronchiolen,  sondern  einfach  und  allein  in  einer  abnormen  Athmungs- 
thätigkeit   des    Individuums;    das   Individuum    ist   in   Bezug   auf  seine 
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Athmung  nervös,  ich  nnterBchreibe  daher  voll  und  gans  den  Namen 
Asthma  nervosam. 

Diese  nervöse  Athmungsthätigkeit  ist  das  Prodact  einerseits  einer 
minimalen  äusseren  Veranlassung  und  andererseits  des  Willensimpnlses 
von  Seiten  des  Patienten.  Deswegen  ist  auch  oft  der  Anschein  vor- 
handen, als  ob  der  Patient  simuUrt,  es  stellt  sich  der  asthmatische  An- 
fall mit  positiver  Sicherheit  zu  einer  bestimmten  Zeit  z.  B.  des  Hontags 
Vormittags  oder  bei  irgend  einer  besonderen  Veranlassung,  sei  dieselbe 
freudiger  oder  leidiger  Natur  ein;  unwillkürlich  erhält  der  Willens- 
impuls grösseren  Einfluss  auf  die  Athmungsthätigkeit ,  die  Inspirations- 
thätigkeit  wird  gesteigert  und  dauert  während  der  Zeit  fort,  wo  schon 
der  Ruhezustand  der  Respirationsmuskulatur  sollte  eingetreten  sein,  es  wird 
dadurch  die  Ausathmung  verhindert,  das  Residualluftquantum  gesteigert 
und  der  Anfall  ist  fertig.  Entsprechend  der  Steigerung  der  Residnallnft 
und  der  mangelnden  Ventilation  steigt  der  Kohlensänregehalt  und  sinkt 
der  Sauerstoffgehalt  derselben.  Der  Organismus  reagirt  darauf  mit  ge- 
steigerter Herzthätigkeit,  um  das  Blut  rascher  durch  den  kleinen  Kreis- 
lauf zu  treiben,  der  Blutdruck  in  demselben  steigt,  das  rechte  Herz  wird 
namentlich  in  Mitieidenschaft  gezogen.  Die  Schleimhaut  der  Lunge 
wird  urgescent  und  catarrhalisch ,  denn  um  die  Endosmose  zu  steigern 
wird  mehr  Schleim  abgesondert.  Dieser  Schleim  gewinnt  durch  die  ab- 
norme Zusammensetzung  der  umgebenden  Luft,  sowie  durch  die  verstärkte 
Absonderung '  an  Consistenz  und  wird  wieder  Ursache,  dass  die  feinste 
Luftwege  verengt  werden.  Jetzt  treten  die  giemenden  Geräusche  auf, 
die  den  Patienten  so  sehr  ängstigen,  aus  dem  Schleim  crjrstallisiren 
die  Asthmacristalle  aus,  die  die  Ursache  für  den  Anfall  sein  sollen,  und, 
je  länger  die  Kohlensäureintozication  anhält,  um  so  schwerer  wird  der 
Anfall. 

Meine  Herren!  Ehe  ich  in  meinem  Vortrage  über  die  Bedeutung 
mechanischer  Maassnahmen  für  die  Therapie  chronischer  Erkrankungen 
der  Athmungsorgane  fortfahre,  muss  ich  für  diejenigen  Herren,  welche 
in  der  Sitzung  vom  22.  v.  M.  nicht  anwesend  waren,  ganz  kurz  recapi- 
tuliren,  zu  welchen  Resultaten  wir  gekommen  waren.  Wir  hatten  ge- 
sehen, dass  der  dyspnoeische  Anfall  beim  Asthma  durch  dieselben 
Factoren  hervorgerufen  wird,  wie  die  Athemnoth  bei  allen  anderen  Er- 
krankungen der  Lunge,  nämlich  theils  durch  Kohlensäureintoxication, 
theils  durch  Sauerstoffknangel  des  Blutes.  Wir  hatten  femer  gesehen, 
dass  diese  beiden  Factoren  die  Folge  sind,  einerseits  einer  mangelhaften 
Respirationsthätigkeit,  zweitens  einer  fehlerhaften  Circulation  oder  Be- 
schaffenheit des  Blutes  im  kleinen  Kreislauf  und  drittens  einer  schlechten 
Beschaffenheit  der  umgebenden  Luft,  und  dass,  und  das  ist  die  Haupt- 
sache, sich  diese  letzteren  Momente  in  ihrem  Werthe  zu  einander 
verhalten,  wie  7:6:1.  Wir  hatten  ferner  gesehen,  eine  wie  grosse 
Rolle  der  Willensimpuls  bei  der  Respiration  spielt,  und  ich  hatte  das 
Zustandekommen  des  Anfalles  beim  nervösen  Asthma  darauf  zurückge- 
führt, dass  der  Patient  unbewusst  durch  seinen  Willensimpuls  den  Anfall 
durch  unrichtige  Athmung  veranlasst.  Diese  unrichtige  Athmung,  (und 
so  weit  waren  wir  das  letzte  Mal  gekommen),  liegt  meiner  Ansicht  nach 
hauptsächlich  in  der  temporären  Veränderung  der  ruhigen  reflectorischen 
Athmungsthätigkeit  in  der  Richtung,  dass  der  Patient  am  Ende  einer 
Athmungsperiode  willkürlich  eine  kleine  Pause  macht,  den  Inspirations- 
impuls erst  zu  einer  gewissen  Höhe  sich  entwickeln  lässt,  ehe  er  die 
Einathmung  beginnt,  dadurch  kommt  es  am  Ende  der  Einathmung  nicht 
zu  einer  völligen  Erschlaffung,  der  der  Einathmung  dienstbaren  Muskulatur, 
und  es  wird  demnach  der  fär  eine  Zeit  lang  angestaute  —  wenn  ich 
mich   so   ausdrücken   darf  —  Einathmungsimpuls   zu  einer  Ursache  für 
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die  unvollkommene  Enchlaffang  der  Einathman^smaskalatar  während 
der  Ausathmung)  wodurch  es  dann  Bchliesslich  zu  einem  Anfall  und 
später  zu  Emphysem  u.  s.  w.  kommt.  Dieses  ist  natürlich  nur  die  Ent- 
wicklung des  Anfalles  hei  dem  sogenannten  nervOsen  Asthma,  dessen 
Vorkommen  ja  von  mancher  autoritativen  Seite,  wie  z.  B.  von  Nie- 
meyer,  geleugnet  wird.  Dass  es  daneben  ein  durch  äussere  Einflüsse 
hervorgerufenes  Asthma  giebt,  bestreite  ich  durchaus  nicht.  Ja  es  giebt 
eine  Verbindung  zwischen  dem  nervösen  Asthma  und  einem  catarrha- 
lischen  Asthma,  welche  ich  mit  dem  Namen  Asthma  broncho-nervosum 
bezeichne.  In  letzterer  Art  von  Asthma  tritt  zu  einer  unrichtigen  Respi- 
ration, sei  es  nun  gewohnheitsmässiges  krampfhaftes  Geschlossenhälten 
des  Mundes,  sowohl  am  Tage,  als  auch  während  des  Schlafes,  oder  sei 
es  ein  krampfhaftes  Verschliessen  der  Glottis  bei  der  Ausathmung, 
so  dass  die  bekannten  giemenden  G^eräuschp  entstehen,  oder  sei  es  die 
obige  falsche  Athmung,  ein  minimales  äusseres  Hindemiss  der  Athmnng 
vielleicht  durch  catarrhalische  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  durch 
eine  besondere  Eigenschaft  der  umgebenden  Luft,  wie  Heuduft  oder 
Fettdnnst  hinzu,  wodurch  das  Resultat  erreicht  wird,  dass  die  Kohlen- 
sänreabgabe  temporär  zu  gering  sich  gestaltet,  und  jetzt  tritt  in  Folge 
dieses  Umstandes  der  asthmatische  Anfall  ein. 

Wenn  wir  nun  die  Hülfismittel  betrachten,  die  uns  zur  BeseiÜ- 
gnng  des  nervösen  Asthma  zur  Verfiigung  stehen,  so  finden  wir,  unseren 
obigen  Resultaten  entsprechend,  dass  diejenigen  den  meisten  Erfolg  ver- 
sprechen, die  auf  die  Athmungsthätigkeit  wirken,  in  zweiter  Linie  die- 
jenigen, die  auf  die  Circulation  wirken,  und  in  dritter  diejenigen,  die 
die  umgebende  Luft  zu  verändern  bestrebt  sind.  Sie  verhalten  sich 
ebenso,  wie  die  Ursachen  der  Dyspnoe  überhaupt,  wie  7:6:1  in  Bezug 
auf  ihre  Leistungsfähigskeit  zu  einander.  Es  würde  mich  nun  natürlich 
zu  weit  ftihren,  vor  Ihnen  hier  sämmtliche  Hülfsmittel,  die  vorgeschlagen 
sind,  einer  Kritik  zu  unterwerfen,  ich  setze  sie  als  bekannt  voraus,  ich 
mnss  mich  auf  die  wenigen  beschränken,  die  bis  jetzt  einen  Erfolg  ver- 
sprachen, und  da  steht  vor  allen  in  erster  Linie  ein  Klimawechsel.  Der 
Laie  verbindet  damit  die  Anschauung,  dass  es  besondere  Eigenschaften 
der  an  einem  bestimmten  Orte  herrschenden  Atmosphärenluft  sind,  die 
das  Athmen  günstig  beeinflussen,  der  Arzt  weiss,  dass  es  hauptsächlich 
das,  je  nach  dem  Ort,  wo  er  sich  aufhält,  verschiedene  Verhalten  des 
Patienten  ist,  was  einen  so  wesentlichen  Einfluss  auf  seine  Körper- 
constitution  ausübt,  und  ich  behaupte,  dass  es  in  erster  Linie  eine  be- 
sondere Athmungsthätigkeit  ist,  die  an  jenem  Orte  auftritt,  und  die  sich 
in  günstiger  oder  ungünstiger  Weise  geltend  macht.  In  dem  Glauben, 
die  eingeathmete  Luft  wird  ihn  heilen,  holt  der  Patient  in  ganz  anderer 
Weise  Athem,  als  zu  Haus.  Femer  wird  er  durch  das  Einwirken  hoher 
NaturschÖnheiten  beispielsweise  veranlasst,  sich  körperlich  mehr  zu  be- 
wegen, schöne  Punkte  aufisuchen,  und  dadurch  wird  einerseits  die 
Athmungsthätigkeit  und  zweitens  die  Circulation  wesentlich  beeinflusst, 
und  da  diese  beiden  nun  in  Bezug  auf  ihre  Wirksamkeit  zu  der  um- 
gebenden Luft  sich  verhalten  wie  18  :  1,  so  sagt  der  wesentlich  ge- 
besserte Patient:  es  geht  doch  nichts  über  eine  gute  Luft. 

Ich  muss  hier  gleich  ein  weiteres  Hülfsmittel  und  Heilmittel  an- 
führen, welches  von  allen  Patienten  in  gleicher  Weise  gelobt  wird,  und 
zwar  um  so  mehr,  je  theurer  es  ist,  und  von  je  weiter  her  es  bezogen 
ist.  Ich  meine  die  verschiedenen  Räucherpulver,  die  gegen  Asthma 
warm  empfohlen  werden.  Der  während  des  Anfalles  so  falsch  wie  mög- 
lich athmende  Patient  zündet  sich  das  Räucherpulver  an;  er  hat  die 
Ueberzeugnng,  je  mehr  er  von  dem  sichtbaren  Ranch  in  diie  Athmungs- 
organe  hineinbekommt,  um  so  rascher  wird  sein  Anfall  besser ;  er  athmet 
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daher  so,  dass  er  möglichBt  viel  Ranch  in  die  Brust  hineinzieht  nnd  befolget 
dadurch  nnbewnsst  die  Grundsätze  einer  rationellen  Athmungsgjmnastik. 

Lassen  Sie  den  Patienten  in  derselben  Weise  ein-  und  auaathmen. 
als  oh  er  Rauch  einziehen  wollte,  lassen  Sie  ihn  das  etwa  10  Minuten 
fortsetzen,  so  ist  sein  asthmatischer  Anfall  ebenso  erleichtert,  als  ob  er 
den  Rauch  von  Räucherpulver  aus  Paris  oder  Buxtehude  eingeathraet 
hätte,  denn  mit  dem  sichtbaren  Ranch  athmet  er  gleichzeitig  atmo- 
sphärischen Sauerstoff  ein  nnd  Kohlensäure  aus,  und  dadurch  bekommt 
er  Erleichterung,  nicht  aber  durch  den  Rauch.  Dasjenige  RäucherpnlTer 
wird  also  das  beste  sein,  welches  den  sichtbarsten  Rauch  hervorbringt 
ohne  reizende  Eigenschaften,  damit  nicht  durch  eintretenden  Hustenreiz 
die  Athmung  gestört  werde. 

Aehnlich  wie  das  Räucherpulver  wirken  die  übrigen  Mittel  der  In- 
halationstheri4)ie,  abgesehen  ,von  den  antikatarrhalischen,  die  durch  ihre 
einerseits  adstringirende  und  andererseits  lösende  Wirkung  die  Schwellung 
der  Schleimhaut  vermindern  und  dadurch  die  Respirationslumina  erwei- 
tem nnd  die  Athmungsluftmenge  vergrössem. 

Die  weiteren  innerlich  angewendeten  Hülfsmittel,  wie  Jodkalium, 
Digitalis,  Nitroglycerin  etc.  etc.  wirken  auf  eine  Steigerung  der  Cir- 
culation  im  kleinen  Kreislauf,  desgleichen  wie  die  Narkotica  Morphium 
und  Opium.  Da  dieses  Moment,  nämlich  die  Girculation  im  kleinen 
Kreislauf,  fast  ebenbürtig  mit  der  Athmungsthätigkeit  ist,  da  femer  die 
Narkotica  einen  beruhigenden  Einfluss  auf  vorhandene  Gongestionen  aus- 
üben und  den  Willensimpuls  herabsetzen,  so  ist  es  klar,  dass  ihnen 
eventuell  eine  wesentlich  heilende  Kraft  zukommt,  und  dass  sie  dieser- 
halb  in  der  Behandlung  des  Asthma  nervosum  eine  erste  Stelle  ein- 
nehmen. Namentlich  durch  die  gleichzeitige  Anwendung  blntdruck- 
steigernder  Mittel  zugleich  mit  der  Athemgymnastik  werden  oft  wunder- 
bare Erfolge  erzielt.  Demnach  geht  aus  alle  dem  hervor,  dass  es  in 
erster  Linie  darauf  ankommt,  bei  unseren  nervös  asthmatischen  Pa- 
tienten, und  da  sie  das  Prototyp  aller  Lungenkranken  überhaupt  sind, 
bei  allen  Lungenkranken  überhaupt  auf  eine  normale  Athmungsthätigkeit 
zu  achten,  und  dass  diejenigen  Maassnahmen  die  besten  sein  werden, 
die  eine  normale  Athmungsthätigkeit  herbeiführen. 

Sehen  Sie  sich  jetzt  die  zu  dem  Zwecke  der  Beförderang  der 
Athmungsthätigkeit  construirten  Hülfsmittel  an,  so  gehen  sie  sämmtlich 
dahin,  entweder  den  Kranken  comprimirte  Luft  ein-,  oder  in  verdünnte 
Luft  ausathmen  zu  lassen,  wie  z.  B.  die  pneumatischen  Gabinete  oder 
die  transportablen  pneumatischen  Apparate,  sie  lassen  den  Patienten 
entweder  heisse  oder  eiskalte  Luft  einathmen,  wie  der  Weigert^sche 
oder  der  Eisluftapparat  entweder  feuchte  oder  trockene  Luft.  Sie  com- 
primiren  entweder  die  Brost,  wie  der  Rossbach'sche  Athmungsstuhl, 
oder  die  Gerhardt^sche  Expressionsmethode,  oder  sie  überlassen  es  dem 
Patienten,  durch  geeignete  Apparate,  wie  den  Laigiadere,  oder  den 
Ruder apparat  seine  Athmungsthätigkeit  zu  steigern.  Alles  das  ist 
richtig,  aber  die  schablonenmässige  Anwendung  eines  einzelnen  Principes 
für  den  einzelnen  Fall  ist  meist  unrichtig,  wenn  auch  zufällig  einmal  das 
Richtige  getroffen  wird  und  als  Ausnahme  das  Gegentheil  beweist. 
Ausserdem  werden  nirgends  in  der  Welt  sämmtliche,  für  die  RespiratioDS- 
thätigkeit  günstigen  Momente  derart  rationell  benutzt,  und  wenn  Je- 
mand den  Versuch  macht,  sie  zu  benutzen  nnd  möglichst  viele  Factoren 
zur  Behandlung  heranzuziehen,  so  wird  seine  Thätigkeit  belächelt,  und 
Vorträge,  die  in  dieser  Richtung  gehalten  werden,  werden  auf  das  ge- 
ringste Zeitmaass  beschränkt! 

Demgegenüber  muss  ich  bemerken,  dass  die  jetzigen  pneumatischen 
Gabinete  durchaus   nicht  dem  Zweck  entsprechen,    dem  sie  ursprünglich 
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gewidmet  sein  sollten.  Liest  man  die  diesbezüglichen  Schriften 
Henshaw's  ans  den  60er  Jahren  des  17.  Jahrhnnderts,  namentlich  aus 
1664,  nach,  die  sich  in  der  Bibliothek  des  britischen  Museums  befinden, 
so  bezweckte  Henshaw  nur,  dem  Patienten  im  pneumatischen  Gabinet 
die  Luft  zu  Theil  werden  zu  lassen,  die  für  seine  Krankheit  den  meisten 
Erfolg  versprach,  und  das  ist  auch  heute  noch  das  Hanpterfordemiss, 
welches  wir  an  ein  pneumatisches  Gabinet  stellen  müssen.  Es  handelt 
sich  da  nicht  nur  um  eine  Steigerung  oder  Verringerung  des  Luftdruckes, 
sondern  um  eine  Luft  von  besonderer  qualitativer,  quantitativer  und 
thermischer  Beschaffenheit.  Hinzukommen  würden  nach  unseren  neueren 
Erfahrungen  noch  die  elektrischen  und  chemischen  Eigenthümlichkeiten, 
sowie  die  Dauer  der  Einwirkung,  und  die  pneumatischen  Gabinete  der 
Zukunft  würden  ganz  anders  aussehen  müssen,  als  die  jetzigen. 

Jetzt  ist  nur  der  Umstand  wirksam,  dass  sich  in  dem  gleichen 
Volumen  Luft  eine  absolut  grössere  Menge  Sauerstofijgas  innerhalb  der 
Lungen  befindet,  als  unter  geringerem  Druck. 

Die  Gesetze  in  Bezug  auf  die  Abscheidung  der  Kohlensäure  bleiben 
bis  auf  eine  kleine  Differenz  dieselben,  ebenso  bleibt  die  Athmungs- 
thfttigkeit  an  und  für  sich  dieselbe.  In  zukünftigen  pneumatischen  Ga- 
bineten  wird  es  aber  darauf  ankommen,  durch  Sauerstoffzuführ  den  Pa- 
tienten dauernd  in  einer  Atmosphäre  zu  halten,  die  besonders  sauer- 
stoffreich und  absolut  kohlensäurefrei  ist.  Es  käme  femer  natürlich 
gleichzeitig  darauf  an,  für  den  gewünschten  Grad  von  Dichtigkeit,  von 
Feuchtigkeit  und  Wärme^  sowie  das  gewünschte  elektrische  Verhalten 
der  Einathmungsluft  einerseits,  z.  B.  in  Form  von  Ozon,  des  Patienten 
andererseits  herbeizuführen,  sowie  in  den  Gabineten  für  eine  gehörige 
Athmungsthätigkeit  der  Patienten  zu  sorgen. 

Das  sind  keine  Luftschlösser,  meine  Herren,  sondern  unsere  Technik 
ist  nunmehr  so  weit  vorgeschritten,  um  das  leisten  zu  können,  und  es 
wäre  die  Pflicht  der  Autoritäten,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  nach- 
dem es  uns  nach  dem  Brin^ sehen  Verfahren  möglich  ist,  auf  künst- 
lichem Wege  der  Athmungsluft  soviel  Sauerstoff  zuzufahren,  als  der  Pa- 
tient für  seinen  Organismus  braucht. 

Es  wäre  hier  vielleicht  am  Platz,  Ihnen  gleich  die  Erfahrungen 
mitzutheilen,  die  ich  mit  der  Anwendung  von  Sauerstoffgas  gemacht 
habe,  nachdem  ich  etwa  50  000  Liter  davon  von  meinen  Patienten  habe 
verbrauchen  lassen. 

Vorausschicken  muss  ich,  dass  ich  leider  nicht  in  der  Lage  war, 
den  Patienten  im  pneumatischen  Gabinet  Sauerstoff  einathmen  zu  lassen, 
sondern  nur  durch  eine  Einathmungsmaske,  und  zwar  theils  rein,  theils 
mit  atmosphärischer  Luft  vermischt. 

Erstens  habe  ich  nie  von  Sauerstoffgaseinathmungen  einen  schäd- 
lichen Einflnss  bemerkt,  auch  wenn  ich  selbst  continuirlich  über  100  Liter 
reinen  Gases  einathmete ;  es  stellten  sich  nur  die  bekannten  Erscheinungen 
der  Verlangsamung  der  Bespiration  ein  und  ein  frequenterer  Puls,  sowie 
ein  Bewegungsdrang  und  erhöhte  Sensibilität. 

Von  vorzüglichem  Einfluss  haben  sich  mir  tägliche  Einathmungen 
von  Sauerstoff  bewährt  bei  Phthisikem,  wenn  dieselben  monatelang  fort- 
gesetzt wurden. 

Lebensrettende  Heilwirkung  habe  ich  in  einem  Falle  von  Ghloro- 
formapnoe,  sowie  in  einem  Falle  von  Herzparalyse  bei  Emphysem  und 
in  einem  Falle  von  Pneumonie  gesehen.  Erleichternd  und  beruhigend 
wirken  Sauerstoffeinathmungen  bei  Emphysem  und  reiner  Dyspnoe,  nicht 
aber  heilend.  '** 

Auch  kann  ich  die  guten  Resultate  von  Sauerstoffeinathmungen  in 
Bezug  auf  nervöses  Asthma   nicht  unterschreiben,   denn   ich   habe   die- 
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selben  Resultate  von  einfacher  atmosphäriscber  Luft  gesehen.  Zu  einem 
Resultat  bin  ich  aber  gekommen,  welches  nicht  allgemein  bekannt  sein 
dtirfte,  nämlich  dass  die  Jetzt  angewandten  Quanten  von  Sauerstoff  viel 
zu  klein  sind,  und  infolgedessen  die  Einathmungszeit  viel  zu  gering  ist, 
um  irgend  einen  Erfolg  zu  erzielen,  ich  glaube  daher,  dass  man  in  Zu- 
kunft beim  Bau  unserer  Krankenhäuser  auf  Einrichtungen  wird  Bfick- 
sicht  nehmen  müssen,  in  denen  die  Patienten  dauernd  sich  aufhalten  und 
über  Jede  Menge  reinen  Sauerstoffgases  verfUgen  können.  Des  Weiteren 
wird  man  in  den  pneumatischen  Oabineten  die  Feuchtigkeit,  die  Wärme, 
sowie  die  Zusammensetzung  und  den  Luftdruck  regeln  müssen,  wenn 
man  einen  Erfolg  erwarten  will,  sowie  auf  eine  rationelle  Athmungs- 
thätigkeit  der  Patienten  selbst  im  Gabinet. 

Ein  weiteres  Hülfr  mittel,  welches  für  die  Steigerung  der  Athmungs- 
thätigkeit  bisher  in  erster  Linie  stand,  sind  die  pneumatischen  Apparate. 
Leisteten  die  pneumatischen  Gabinete  für  die  Behandlung  des  Asthma 
nervosum  wenig,  so  leisten  die  transportablen  Apparate,  soweit  sie  nur 
mit  verdichteter  oder  verdünnter  Luft,  auch  selbst  wenn  sie  mit  beiden 
Factoren  arbeiten,  fär  die  Heilung  von  Asthma  nervosum  ebenso  wenig. 
Es  wird  im  Gegentheil  durch  Anwendung  der  verdünnten  Luft  leicht  der 
Katarrh  gesteigert,  und  nichts  hat  der  Pneumotherapie  mehr  geschadet 
als  die  schablonenhafte  Anwendung,  sei  es  nun  der  Einathmnng  ver- 
dichteter, oder  der  Ausathmung  in  verdünnte  Luft,  oder  die  gleichzeitige 
Anwendung  beider  Momente  mit  Hülfe  der  transportablen  Apparate. 

Dadurch  ist  die  Pneumatotherapie  in  Misscredit  gekommen,  und 
wenn  Jetzt  Jemand  derselben  wieder  aufzuhelfen  versucht,  so  werden 
ihm  beinahe  unüberwindliche  Hindernisse  in  den  Weg  gelegt,  und  es 
werden  ihm  nur  10  Minuten  zur  Beendigung  seines  Vortrages  bewilligt 
Mehr  schon  als  diese  zum  Theil  sehr  kostspieligen  transportablen 
Apparate,  wie  z.  B.  der  Meyer- Geiger  sehe  Doppelventilator,  leisten 
diejenigen,  die  den  Patienten  zu  einer  grösseren  Athmungsthätigkeit 
durch  active  Gjrmnastik  der  Kdrpermuskeln  oder  durch  passive  Gym- 
nastik in  Form  der  Gerhard  *schen  Gompression,  sowie  eine  Vereini- 
gung beider,  durch  den  Rossbach 'sehen  Athmungsstuhl  veranlassen; 
letzteres  ist  wenigstens  ebenso  wie  der  Lagiad^re  und  der  Buderapparat 
ein  normaler  Anlauf  zu  einer  rationellen  Therapie. 

Demgegenüber  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen,  obwohl  ich  Ihre 
Zeit  schon  zu  lange  in  Anspruch  genommen  habe,  kurz  zu  skizziren, 
wie  ich  mir  eine  rationelle  Lnngengymnastik  denke,  und  wie  ich  sie 
bei  den  mir  überwiesenen  Patienten  bisher  durchgeftihrt  habe. 

Bin  ich  nach  der  vorgenommenen  genauen  körperlichen  Unter- 
suchung mit  Hülfe  der  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden,  namentlich 
mit  Hülfe  der  spirometrischen,  pneumatometrischen,  thoracometrischen 
Methode  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  es  sich  nicht  um  ein 
mechanisches  Hindemiss  der  Respiration  oder  um  einen  Katarrh,  oder 
um  ein  durch  die  Girculation  veranlasstes,  sondern  um  ein  durch  falsche, 
gewohnheitsmässige  Respiration  veranlasstes  fünctionelles  Asthma  han- 
delt, so  lasse  ich  den  Patienten  in  den  pneumatischen  Sitzungen  zu- 
nächst nach  Gommando  ein-  und  ausathmen.  Dass  zu  diesem  Zwecke 
alle  die  die  Respiration  hindernden  Kleidungsstücke,  wie  Gorsete,  Hosen- 
träger u.  s.  w.  entfernt  werden,  ist  selbstverständlich.  Es  wird  dazu 
ferner  eine  bequeme  sitzende  Stellung  eingenommen. 

Die  am  Patienten  beobachtete  Respirationsfirequenz  bildet  die 
Grundlage  ftir  das  bei  der  Athmung  einzuhaltfinde  Tempo.  Ich  weise 
die  Patienten  an,  während  der  Sitzungen  hauptsSchlich  durch  den  Mund 
zu  athmen,  denn  sehr  hänüg  wird  Asthma  durch  gewohnheitsmftssiges 
krampfhaftes   Verschlossenhalten   des  Mundes   erzeugt,   denn   wenn   die 
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Nasengänge  nur  eine  unbedeutende  Verengerung  zeigen,  so  muss  der 
Patient  unbedingt  den  Mund  zur  Athmung  zu  Hülfe  nehmen,  wenn  die 
Respiration  den  Anforderungen  des  Organismus  genfigen  soll.  Um  dann 
femer  eine  möglichst  grosse  Gommunieation  zwischen  äusserer  Luft  und 
der  Residuallnft  zu  schaffen,  lasse  ich  den  Patienten  den  Mund  so 
formen,  als  ob  er  einen  Gegenstand  vor  sich  hätte  und  wollte  denselben 
anhauchen.  Bei  dieser  hauchenden  Respiration  lasse  ich  ihn  die  Vocale 
0  oder  u  flüsternd  oder  hauchend  intoniren,  oder,  wenn  er  zu  pfeifen  im 
Stande  ist,  so  tief  wie  möglich  pfeifen.  Auf  diese  Weise  vermeide  ich 
die  gewohnheitsmässig  von  manchen  Asthmatikern  durch  willkürlichen 
Verschluss  der  Schlundmuskeln  sowie  der  Glottis  hervorgebrachten 
Stenosengeränsche,  die  Jeder  nachahmen  kann,  wenn  er  die  Buchstaben 
hng  bei  pressender  Ausathmung  auszusprechen  versucht,  oder  einen 
Hnstenstoss  bei  geöffoeter  Glottis  hervorzubringen  versucht.  Neben  dieser 
einfachen  Respirationsübung  lasse  ich  den  Patienten  noch  weitere  active 
Gymnastik  treiben,  indem  ich  ihn  anweise,  unter  Aufsicht  bei  der  Ein- 
athmung  den  Kopf  rückwärts  zu  beugen  mit  dem  Gesicht  nach  der 
Zimmerdecke,  sowie  die  Arme  zu  beugen  und  die  Ellbogen  möglichst  auf 
dem  Rücken  einander  zu  nähern ;  bei  der  Ausathmung  dagegen  die  Arme 
nach  vom  und  abwärts  zu  strecken,  den  Kopf  vom  über  zu  beugen,  bis 
womöglich  die  Fingerspitzen  die  Fussspitzen  berühren;  dabei  muss  der 
Patient  durch  Einziehen  des  Leibes  das  Zwerchfell  möglichst  bei  der 
Ausathmung  erschlaffen.  Die  Einathmung  lasse  ich  rasch  und  mitteltief 
ausführen,  die  Ausathmung  aber  mit  Aufwand  aller  Exspirationsmuskeln 
so  lang  wie  möglich  ausdehnen.  Zwischen  Ein-  und  Ausathmen  soll 
keine  Pause  liegen.  Abgesehen  von  dem  grossen  Einfluss,  welchen  diese 
Behandlung  auf  chronische  Katarrhe  der  Luftwege,  sowie  auf  das  pletho- 
rische Asthma  durch  die  einerseits  expectorirende,  andererseits  entfettende 
Wirkung  der  Gymnastik  ausübt,  und  die  nur  deijenige  zu  würdigen 
weiss,  der  einmal  einen  solchen  plethorischen  feisten  Asthmatiker  eine 
solche  Gymnastik,  bei  der  er  seine  Fussspitzen  berühren  soll,  hat  aus- 
führen sehen,  habe  ich  von  dieser  activen,  aber  systematisch  durch- 
geführten G}rmnastik  Radicalheilungen  von  ftinctionellem  Asthma  ge- 
sehen, wie  sie  sonst  ohne  Gleichen  sind.  Es  lemt  der  Patient  selbst 
sein  Asthma  durch  die  Athmung  zu  überwinden. 

Neben  dieser,  nebenbei  gesagt  Vt^tündigen  Uebung  activer  Gym- 
nastik, die  ich  noch  durch  passive,  wie  ich  zeigen  werde,  unterstütze, 
weise  ich  die  Patienten  an,  daheim,  oder  wo  sie  gehen  und  stehen,  der- 
selben Athmung  sich  zu  befleissigen,  und  schreibe  ihnen  ausserdem  vor, 
täglich  bestimmte  Strecken  zu  Fuss  zurückzulegen,  die  sich  von  Tag  zu 
Tag  steigem.  —  Die  Gontrole  über  die  Steigerung  der  Athmungsthätig- 
keit  giebt  der  Spirometer  und  der  Pneumatometer. 

Die  passive  Gymnastik  muss  alsdann  in  Thätigkeit  treten,  wenn 
activ  der  Patient  nicht  im  Stande  ist,  sein  Asthma  zu  bewältigen.  — 
Einmal  ist  dieses  während  des  Schlafes  der  Fall.  —  Sehr  häufig  kommen 
uns  Fälle  zu  Gesicht,  dass  die  Patienten  regelmässig  um  eine  bestimmte 
Stunde  Nachts  mit  einem  asthmatischen  Anfall  erwaclien.  Ich  habe  die 
Beobachtung  gemacht,  dass  dergleichen  Patienten  stets  mit  geschlossenem 
Munde  schlafen,  dass  die  Einathmung  durch  die  Nase  nicht  genügt,  und 
dass  sich  der  Anfall  einstellt,  wenn  die  langsam  entstehende  Kohlen- 
säureintoxication  einen  gewissen  Grad  erlangt  hat.  Dann  wachen  die 
Patienten  mit  dem  asthmatischen  Anfall  auf.  Es  sind  viele  Versuche 
gemacht  worden,  die  Nasengänge  so  zu  erweitem,  dass  diese  Anfälle 
verhindert  werden,  ich  habe,  und  dafür  beanspruche  ich  die  Priorität, 
den  entgegengesetzten  Weg  eingeschlagen,  den  uns  übrigens  die  Natur 
andeutet,  ich  habe  die  Nase  tamponirt. 
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Auf  diese  Weise  ist  der  Patient  gezwungeiii  durch  den  Mund  zu 
athmen,  und  regelmässig  habe  ich  diese  wiederkehrenden  Anfälle  be- 
seitigt. Zwar  war  es  den  Patienten  in  der  ersten  Zeit  sehr  unan- 
genehm, und  sie  erwachten  oft  in  der  Nacht,  ungemein  rasch  aber  ge- 
wöhnten sie  sich  an  eine  solche  Athmung  durch  den  Mund,  dieselbe 
trat  reflectorisch  ein,  und  die  Patienten  waren  geheilt. 

Des  Weiteren  handelt  es  sich  bei  der  passiven  Gymnastik  um  die 
Gompression  des  Thorax.  Die  Compression  des  Thorax  wurde  bisher 
nach  Gerhardt  durch  die  manuelle  Thätigkeit  eines  zweiten  durch- 
geführt, sie  hat  den  Mangel,  dass  dieser  zweite  sehr  rasch  ermüdet 
Des  Weiteren  wurde  sie  durch  den  Rossbach^schen  Athmungsstuhl 
dem  Patienten  tiberlassen;  diese  Methode  stellt  an  den  Patienten  unver- 
antwortliche Anstrengungen;  die  weiteren  HÜlfsmittel,  wie  z.  B.  das 
Sehr  ei  herrsche  Compressorium,  sind  viel  zu  plump  construirt,  als  dass 
sie  ernst  genommen  werden  könnten;  es  kommt  bei  dieser  Gymnastik 
darauf  an,  einen  kräftigen  Druck  auf  eine  bestimmte  Körperregion,  und 
nur  auf  diese,  allmählich  entstehen,  und  ebenso  wieder  aufhören  zu 
lassen,  und  das  erreiche  ich  durch  Gummiluftkissen  beliebiger  Form,  in 
welche  der  Patient  durch  einen  Hebeldruck  comprimirte  Luft  einströmen 
und  durch  den  entgegengesetzten  Druck  wieder  entfernen  kann,  ohne 
irgend  welche  nennenswerthe  Arbeit.  Dieses  Kissen  wird  dem  Thorax 
angepasst,  oder  nur  einem  Theil  desselben,  und  darüber  eine  feste  Jacke 
gezogen  oberhalb  der  Kleidung,  und  nun  kann  auf  diese  Weise  entweder 
der  ganze  Thorax,  oder  nur  ein  Theil  desselben,  temporär,  oder  constant 
comprimirt  werden,  und  es  ist  auch  der  Grad  der  Compression  völlig 
regulirbar.  Auf  diese  Weise  ist  der  Patient  im  Stande,  seinen  Brust- 
korb während  der  Athmung  mit  einem  Druck  von  ca.  2  Gentnem  zu  be- 
lasten. Die  Elasticität  der  Gnmmikissen  sowohl,  wie  der  Luft,  sowie 
das  allmähliche  Einströmen  der  letzteren,  schliessen  Jeden  plötzlichen 
Stoss  aus,  und  es  können  auf  diese  Weise  ohne  irgend  eine  Beschwerde 
Druckintensitäten  angewendet  werden,  die  in  Jeder  anderen  Form  schäd- 
lich wirken  würden.  Namentlich  für  die  Behandhmg  der  Besiduen  von 
Pleuritiden  ist  eine  solche  Compression  des  Thorax  und  namentlich  eine 
Compression  der  gesunden  Hälfte  zum  Zwecke  der  Entfaltung  einer 
grösseren  Thätigkeit  der  geschrumpften  anderen  Seite  der  Lunge  von 
unschätzbarem  Werth,  wenn  dieselbe  durch  die  Einathmung  comprimirter 
Luft,  sowie  durch  Ausathmung  in  verdünnte  Luft  unterstützt  wird.  Die 
Einathmung  comprimirter  Luft  wäre  also  zur  Ausübung  der  passiven 
Gymnastik  ebenfalls  von  Bedeutung,  so  namentlich  in  Fällen  von  Phthise, 
Residuen  der  Pleuritis,  chronischen  Bronchitiden,  sowie  in  allen  den 
Fällen,  wo  es  gilt,  die  katarrhalische  Schwellung  und  Congesüon  der 
Schleimhaut  der  Lunge  zu  vermindern. 

Ein  dritter  Factor,  der  zur  gleichzeitigen  Verfügung  des  Patienten 
stehen  müsste,  wäre  die  Ausathmung  in  verdünnte  Luft;  sie  wird  sich 
namentlich  bei  der  Behandlung  des  Emphysem  und  des  nervösen  und 
cardialen  Asthma  bewähren,  in  letzterem  Falle  oft  in  Verbindung  mit 
den  beiden  vorgeüannten.  In  welcher  Weise  nun  diese  Factoren  für 
eine  passive  Gymnastik  in  Apparaten  vereinigt  werden,  ob  in  der  von 
mir  Ihnen  früher  vorgeführten  Form,  oder  ob  einzeln  für  sich,  ist  gleich- 
gültig, Jedenfalls  müssen  sie  in  Jeder  beliebigen  Combination  zur  steten 
Verfügung  des  Patienten  stehen,  um  damit  die  active  Gymnastik  eventuell 
zu  unterstützen. 

Dass  natürlich  eine  solche  Behandlung  eines  functionell  begründeten, 
10  Jahre  bestehenden  Asthma  nicht  im  Stande  ist,  in  8  Tagen  oder  viel- 
leicht auch  nicht  in  6  Wochen  eine  völlige  Heilung  zu  erzielen,  weil 
man  nicht  im  Stande  ist,    in  dieser  Zeit  den  Patienten   an    eine  andere 
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Art  der  Athmung  zu  gewöhnen,  dass  ferner  der  Patient,  wenn  er  nicht 
selbst  an  seiner  Heilung  weiter  arbeitet,  leicht  in  die  alten  Fehler  einer 
unrichtigen  Athmung  zurückfällt,  liegt  auf  der  Hand;  dass  man  aber 
auf  diesem  Wege  mehr  erreicht,  als  auf  dem  bisher  eingeschlagenen, 
dass  man  nicht  nur  bei  Asthma  nervosum,  sondern  auch  bei  allen 
anderen  chronischen  Erkrankungen  der  Lunge  bei  Weitem  mehr  durch 
die  Steigerung  der  Athmungsthätigkeit,  durch  eine  rationell  geleitete 
Athmungsgymnastik  erreicht,  die  unter  steter  Aufsicht  des  Arztes  durch- 
geführt und  mit  seiner  Verantwortlichkeit  gedeckt  wird,  als  vielleicht 
durch  eine  theure  Reise  nach  dem  Süden,  oder  durch  eine  langwierige 
Gut  in  den  Jetzt  üblichen  Inhalationssälen  von  Ems  oder  in  den  Glocken 
von  Reichenhall,  wo  der  Arzt  den  Misserfolg  auf  die  Instrumente,  der 
Inhaber  der  Instrumente  aber  auf  falsche  Anordnungen  des  Arztes 
schiebt,  das  hoffe  ich,  werden  Sie  aus  dem  Vorhergehenden  gesehen 
haben;  und  sollten  die  hier  gesprochenen  Worte  dahin  wirken,  dass  der 
Athmungsthätigkeit  und  ihrer  rationellen  Unterstützung  in 
Zukunft  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt  werde  als  bisher  geschehen 
ist,  und  dass  beim  Bau  neuer  Anstalten  diesem  Momente  eine  seinem 
Werthe  entsprechende  Bedeutung  beigelegt  wird,  so  habe  ich  meinen 
Zweck  erreicht,  und  wir  können  hoffhungsvoller  in  die  Zukunft  blicken 
in  Bezug  auf  eine  günstige  Beeinflussung  derjenigen  Erkrankungen,  die, 
wie  ich  oben  gezeigt  habe,  hauptsächlich  und  in  erster  Linie  ihre  Ur- 
sache in  einer  falschen  Athmungsthätigkeit  haben. 


Verhaudl.  d.  Berl.  med.  Ges.  1896.  II.  22 


XXVI. 

lieber  eine  Familienepidemie  von  extrageni- 
taler Syphilis. 

Von 

Dr.  Ernst  Clebert, 

Specialarzt  fttr  Haatkrankheiten  in  Berlin. 

Am  6.  Februar  1896  erschien  in  der  Klinik  des  Herrn.  Dr. 
A.  B lasch ko  die  Arbeiterfrau  6.,  um  wegen  eines  seit  De- 
cember  v.  J.  bestehenden  Exanthems  ärztlichen  Rath  einzu- 
holen. 

Die  Frau  ist  38  Jahre  alt,  bisher  stets  gesund  gewesen, 
hat  als  Mädchen  und  auch  als  Frau  nie  an  Ausschlägen  oder 
Ausfluss  gelitten.  Sie  ist  seit  16  Jahren  verheirathet,  hat  6 
lebende,  gesunde  Kinder  geboren,  das  letzte  am  1.  Juni  1894 
Kein  Abort.  Die  Kinder  hat  sie  sämmtlich  selbst  genährt. 
Wochenbetten  verliefen  normal.  Während  sie  das  letzte  Kind 
noch  an  der  Brust  hatte,  wurde  dieselbe  wund,  so  dass  sie  das 
Kind,  das  selbst  seit  September  kränkelte,  Anfangs  October 
1895  absetzen  musste.  Die  Brüste  heilten  langsam  wieder  zu. 
Anfangs  December  zeigte  sich  am  Körper  der  noch  jetzt  vor- 
handene Ausschlag.  Patientin  ist  in  der  letzten  Zeit  sehr  ab- 
gemagert und  klagt  über  grosse  Mattigkeit  und  Haarausfall. 

Der  sofort  aufgenommene  Status  ergab: 

Ziemlich  kräftige,  leicht  anämische  Frau.  Brüste  sehr  schlaff.  An  der 
linken  Bmst  unterhalb  der  Mamilla  eine  circa  2  cm  lange,  leicht  inflltrirte 
und  gerötete  Längsnarbe.  An  der  entsprechenden  Stelle  der  rechten 
Brust  eine  halb  so  grosse,  sonst  gleiche  Narbe.  Beiderseits  Schwellung 
der  subaxillaren  Drüsen,  links  mehr  als  rechts;  dieselben  sind  indolent 
Die  Haut  zeigt  über  den  ganzen  Körper  zerstreut  blassbranne  Pigment- 
flecke, dazwischen  an  der  linken  Thoraxseite,  an  der  rechten  Halsseite, 
am  linken  Unterschenkel,  am  linken  oberen  Augenlid,  auf  dem  Kopf  und 
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in  den  NasoUbialfalten  derbe,  zum  Theil  gairUndenfSrmig  angeordnete 
Papeln,  einige  schuppend,  einige  nlcerirt.  An  beiden  Mundwinkeln  haben 
die  Papeln  in  der  Mitte  tiefe  Bhagaden,  die  sich  auf  die  Schleimhaut 
fortsetzen.  An  der  rechten  Tonsille  Plaques.  Lencodermia  cervicis. 
Periostitis  tibialis  duplex.  Starke  Varioen  an  beiden  Beinen.  Condylo- 
mata  lata  ad  anum  et  ad  labia.  Ausser  den  erwähnten  Subaxillardrflsen  sind 
geschwollen:  Oervical-,  Occipital-,  Cubital-  und  sehr  gering  die  Inguinal- 
drfisen.  Es  besteht  Haarausfall  und  Kopfochmerz.  Keine  Gonorrhoe. 
Kehie  Beste  eines  genitalen  Primäraffectes. 

Dass  es  sich  um  Lues  handelte,  ergab  sich  ohne  Weiteres, 
ebenso,  dass  die  Eingangspforte  für  das  syphilitische  Gift  die 
Mamillae  gewesen  waren.  Für  diesen  Modus  und  gegen  eine 
genitale  Infection  sprachen  ausser  den  Narben  an  den  Brust- 
warzen und  der  besonders  starken  Schwellung  der  Subaxillar- 
drtlsen  die  geringe  Betheiligung  der  Inguinaldrlisen. 

Wann  und  wo  hatte  die  Infection  stattgefunden? 

Es  waren  folgende  Möglichkeiten  vorhanden:  es  konnte  das 
syphilitisch  geborene  Kind  auf  die  gesunde  Mutter  post  partum 
die  Krankheit  übertragen  haben,  oder  die  Mutter  war  durch 
Kuss,  durch  Anlegen  eines  fremden  Kindes,  oder  sonstige  Be- 
rührung per  mamillas  ii^ficirt,  oder  schliesslich  das  gesund  ge- 
borene Kind  war,  während  es  noch  an  der  Brust  lag,  von  anderer 
Seite  angesteckt  worden  und  hatte  die  Krankheit  der  Mutter 
übermittelt. 

Entspräche  die  erste  Annahme  der  Wirklichkeit,  so  müsste 
dieser  Fall  eine  Ausnahme  des  Coli es-Beaumös 'sehen  Gesetzes 
bilden;  doch  ist  dies  mehr  als  unwahrscheinlich,  da  dasselbe 
„heute  durch  tausendfältige  Erfahrungen  erwiesen  und  wohl  all- 
gemein acceptirt  ist,  wir  es  also  als  voUwerthig  betrachten 
dürfen**  (Finger').  Femer  widersprach  dem  auch  die  Unter- 
suchung des  Ehemanns,  der  vollständig  gesund  war.  Der 
zweiten  Möglichkeit  standen  neben  dem  Ergebniss  der  Unter- 
suchung des  Mannes  die  bestimmten  Angaben  der  Frau,  dass 
keine  andere  Person  ihre  Brust  berührt  habe,  entgegen.  Es 
blieb  also  nur  die  dritte  Möglichkeit  bestehen,  und  diese  wurde 
zur  Gewissheit  durch  die  Mittheilungen  der  Patientin  über  die 
Erkrankung  ihres  Kindes  und  speciell  durch  die  Untersuchung 
desselben,  die  Folgendes  ergab: 

Else  B.,  am  1.  Juni  1894  gesund  geboren,  entwickelte  sich  unter 
fast  ausschliesslicher  Brustnahrung  gut  und  war  stets  gesund  bis  zum 
August  1895,    wo  die  Mutter   bemerkte,   dass  das  Kind  nicht  ordentlich 


1)  Syphilis  als  Infectionskrankheit  vom  Standpunkte   der  modernen 
Bacteriologie.    Archiv  f.  Dermat.  XXII. 
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schlucken  konnte,  „als  ob  es  etwas  im  Halse  hätte,  und  dass  die  Milch 
ihm  immer  wieder  aus  dem  Munde  herauskam**.  Anfang  September  be- 
merkte die  Mutter  an  der  Brust  des  Kindes  einen  Ausschlag,  den  sie  fUr 
Masern  hielt,  und  am  After  desselben  ,, Pickeln**,  die  ein  Ant  für  syphi- 
litisch erklärte.  Er  gab  dem  Kinde  Calomel-Pulver  innerlich.  Im  October 
1895  wurde  das  Kind  wegen  Wnndwerdens  der  mütterlichen  Brfiste  ent- 
wöhnt.   Von  den  Pulrem  hat  das  Kind  einige  genommen. 

Status:  Sehr  kräftiges,  aber  anämisches  Kind.  Linke  Tonsille  an 
der  Oberfläche  ulcerirt,  die  Ränder  haben  grauen,  speckig  aussehenden 
Belag.  An  der  Zunge  zwei  erbsengrosse,  erhabene  Papeln.  Gross- 
fleckige, blasse  Roseola  an  Rumpf  und  Extremitäten,  auch  Fusssohlen. 
Vereinzelte  nässende  Papeln  ad  labia  et  ad  anum.  Stark  geschwollene 
Submaxillar-,  Sublingual-,  Snbmentaldrfisen,  links  bedeutend  stärker  als 
rechts.     Geringe  Ingninaldrüsen. 

Von  besonderem  Interesse  musste  die  Anfeindung  der  weiteren 
Infectionsquellen  sein.  Ich  stellte  genaue  Recherchen  an,  di^ 
selben  ergaben  überraschende  Aufschlüsse.  Es  handelte  sich 
nämlich  um  eine  ganze  Kette  von  Infectionen  auf  aussergeschlecht- 
lichem  Wege.  Ich  konnte  Glied  für  Glied  dieser  Kette  rück- 
wärts genau  verfolgen. 

Es  wurden  sämmtliche  Geschwister  der  kleinen  Else  B.  von 
mir  untersucht,  ohne  bei  irgend  einem  irgend  welche  Zeichen 
von  Lues  zu  finden.  Die  Infectionsquelle  für  das  Kind  lag,  wie 
durch  weitere  Nachforschungen  eruirt  wurde,  in  einer  nahe  ver- 
wandten Familie.  Dieser  war  das  Kind  von  der  tagsüber  ausser 
dem  Hause  beschäftigten  Mutter  zur  Wartung  übergeben  worden. 
In  dieser  Familie  Gr.,  die  aus  6  Personen  (Mutter,  2  Töchter, 
3  Söhne)  besteht,  liegt  auch  der  Infectionsherd  fUr  die  weiteren 
Infectionen. 

Die  älteste,  19jährige  Tochter  ist  verlobt  und  von  ihrem 
Liebhaber  genital  inficirt  worden.  Leider  ist  es  mir  nicht 
möglich,  von  diesen  beiden  Personen  einen  speciellen  Krank- 
heitsbefund mitzutheilen,  da  sie  eine  genauere  Untersuchung 
verweigerten.  Jedoch  liess  sich  soviel  sicher  feststellen,  dass 
die  Tochter,  die  seit  iVt  Jahr  mit  ihrem  Bräutigam  verkehrt, 
vor  ca.  1  Jahr  inficirt  wurde  und  zeitweise  einen  „schlinmien 
Mund*"  hatte.  Dieselbe  bezog  dann  eine  eigene  Wohnung  und 
nahm  ihren  im  April  1895  an  „Diphtheritis**  erkrankten  Bruder 
von  13  Jahren  auf  mehrere  Wochen  zu  sich;  als  derselbe  sich 
in  Reconvalescenz  befand,  lebten  die  anderen  Geschwister  und 
die  Mutter  vorübergehend  auch  bei  ihr.  Ob  die  Erkrankung 
überhaupt  echte  Diphtherie  war  oder  schon  ein  Primäraffect, 
lässt  sich  selbstverständlich  heute  nicht  mehr  constatiren.  Die 
Untersuchung  ergab  jedenfalls,  dass  der  Knabe  per  os  syphili- 
tisch inficirt  ist: 
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Ernst  Gr ,  13  J.  alt,  blasser,  kräftiger  Knabe.  Linke  Tonsille  stark 
vergrössert  mit  Narben  aut  der  Oberfläche.  An  der  Haut  keine  Pigment- 
flecke, kein  Exanthem.  Starke  Schwellang  der  linken  Submaxillar-  unp 
Snblingaaldrüsen.    Condylomata  lata  ad  ännm.    Geringe  Ingninaldrüsen. 

Die  Untersuchung  der  anderen  Familienangehörigen  zeigte 
Folgendes: 

Clara  Gr.,  15  J.,  ist  seit  iVs  Jahren  menstmirt  und  bis  zum  Sommer 
1895  gesund  gewesen.  Damals  vorübergehend  Mund-  und  Halsschmerzen 
und  Haarausfall. 

Sie  ist  ein  blasseSf  fQr  ihr  Alter  gut  entwickeltes  Mädchen,  noch 
nicht  deflorirt.  Exantheme,  Oedeme  nicht  vorhanden.  Papeln  an  beiden 
Tonsillen.  Schwellung  der  Submaxillar-  und  Sublingualdrüsen,  rechts 
mehr  als  links.    Haarausfall. 

Wenn  auch  in  diesem  Fall  Reste  eines  Primäraffects  nicht 
nachzuweisen  waren,  so  ist  doch  die  Infection  per  os  durch  die 
ausschliessliche  Schwellung  der  oralen  Drüsen  und  Fehlen  jeg- 
lichen Symptoms  an  den  Genitalien  unzweifelhaft. 

Heinrich  Gr.,  10  J.,  kräftiger,  aber  sehr  anämischer,  wachsbleich 
aussehender  Knabe,  bis  December  1895  vollständig  gesund.  Im  De- 
cember  verspürte  er  Schmerzen  an  der  Zunge,  die  bald  wieder  vorüber- 
gingen. Im  Januar  1896  erkrankte  er  an  „Gelenkrheumatismus**,  der 
im  rechten  Schultergelenk  begann,  dann  das  r.  Ellenbogen-  und  Hand- 
gelenk ergriff,  schliesslich  auf  die  Hüft-  und  Fussgelenke  überging. 
Fieber  bestand  nie.  Die  vom  Arzte  verordnete  Medicin  (Natr.  salicyl.) 
hatte  keinen  Einfiuss  auf  die  Erkrankung,  erst  nach  Jodkalinm  Hessen 
die  Schmerzen  nach. 

Es  flndet  sich  Jetzt  auf  der  Höhe  der  Zunge  eine  pfenniggrosse,  ab- 
geflachte, von  einem  entzündlichen  Wall  umgebene  Papel.  Beiderseits 
Submental-  und  Sublingual-,  femer  leichte  Gervical-  und  Gubitaldrüsen- 
schwellung.  Haut  wachsgelb,  ohne  Exantheme.  Die  Gelenke  sind  nicht 
geschwollen;  die  langen  Röhrenknochen,  besonders  an  den  Gelenkenden, 
ebenso  wie  das  Stemum  und  die  Tibiae  sehr  schmerzhaft,  auch  bei  ge- 
ringem Druck.  Starker  Haarausfall.  Condylomata  lata  ad  anum.  Urin 
frei  von  Eiweiss. 

Franz  Gr.,  8  Jahr,  kräftiger,  gesund  aussehender  Knabe,  zeigt 
starke  nässende  Papeln  ad  anum  und  Schwellung  der  Submaxillar-  und 
Sublingualdrüsen,  links  mehr  als  rechts. 

Auch  hier  finden  sich  keine  Reste  eines  Primäraffects  und 
doch  ist  an  der  Infection  vom  Munde  aus  wegen  der  alleinigen 
Betheiligung  der  Unterkieferdrüsen  nicht  zu  zweifeln. 

Die  Mutter  ist  frei  von  Lues. 

Die  Kinder,  die  sämmtlich  breite  Condylome  aufwiesen,  er- 
klärten, als  ich  die  Familie  zwecks  Untersuchung  aufsuchte,  ebenso 
wie  die  Mutter  gesund  zu  sein,  sie  hätten  nichts  Krankhaftes  an 
sich  bemerkt  und  deshalb  auch  mit  Ausnahme  des  „rheuma- 
tisch'' erkrankten  Knaben  keinen  Arzt  consultirt.  Um  so  grösser 
war  das  Erstaunen,  als  ich  der  Mutter  bei  allen  Kindern  die- 
selben   Erscheinungen    (Condylomata)    zeigen    konnte.     Dieser 
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mangelhaften  Sorgfalt,  mit  der  diese  Leute  ihren  Körper  behan- 
delten, sind  auch  die  weiteren  Infectionen  zuzuschreiben. 

Auf  demselben  Flur  mit  dieser  Familie  Gr.  wohnte  eine 
Familie  Rh.,  in  der  die  Frau  im  August  v.  J.  an  Diphtherie  er- 
krankte. —  Durch  die  Gttte  der  Herren  Collegen  vom  Kranken- 
haus Friedrichshain,  das  die  Frau  damals  aufsuchte,  habe  ich 
erfahren  können,  dass  es  sich  um  echte  Diphtherie  (Diphtherie- 
bacillen  nachgewiesen)  handelte.  —  Während  ihres  Aufenthaltes 
im  Krankenhaus  gab  sie  ihr  1^/2 jähriges  Kind  zu  der  Familie 
Or.  in  Pflege.  Hier  kam  es  mit  dem  zuerst  genannten  Kind 
Else  B.  und  mit  den  Kindern  der  Frau  Gr.  zusammen.  Die 
Kleinen  wurden  gemeinsam  von  der  15jährigen  Clara  Gr.  ge- 
wartet, wobei  zeitweise  hur  ein  Papplöffel  und  ein  Gummipfropfen 
benutzt  wurde.  Es  lässt  sich  daher  schwer  feststellen,  ob  das 
Kind  Rh.  von  den  Gr.^schen  Kindern  direct  oder  indirect  durch 
Vermittelung  der  kleinen  B.  inficirt  worden  ist.  Soviel  ist  jeden- 
falls sicher,  dass  das  Kind,  während  es  dort  in  Pflege  war,  und 
zwar  per  os  angesteckt  worden  ist.  Anfangs  Februar  1895 
konnte  ich  Folgendes  constatiren: 

Arthur  Rh.,  2  J.  alt,  sehr  kräftiges  Kind,  mit  gesunder  Gesichts^ 
färbe,  begann  im  December  1895  zu  kränkeln,  wurde  matt  und  schläftig; 
im  Januar  1896  bemerkte  die  Huter  bei  demselben  Ausschlag  am  After. 

An  den  Mundwinkeln  zeigt  das  Kind  Jetzt  breite  Papeln  mit  tiefen 
Rhagaden  in  der  Mitte,  die  sich  bis  auf  die  Schleimhaut  fortsetzen,  an 
der  Zungenspitze  speckig  belegte  Plaques,  an  beiden  Tonsillen  Papel- 
kränze,  rechts  eine  vertiefte  Narbe  umfassend,  starke  Oervical-,  Sub- 
maxillar-,  Sublingnaldrüsenschwellung,  rechts  mehr  als  links.  Gondylo- 
mata  lata  ad  anum.  Geringe  Inguinaldrüsen.  Kopfhaut  geröthet,  mit 
einigen  erodirten  Papeln  versehen,  diflbser  Haaransfall,  schuppende 
Papeln  am  rechten  unteren  Augenlid. 

Dass  auch  hier  Infection  per  os  vorliegt,  dafür  spricht  der 
Befund  (Narbe  an  der  rechten  Tonsille,  Bubo  satelles  in  der 
Halsgegend). 

Die  anderen  Personen  der  Familie  Rh.  sind  gesund. 

Fasse  ich  das  Ergebniss  der  Untersuchungen,  die  selbstver- 
ständlich nur  auf  die  sämmtlichen  Angehörigen  der  3  Familien 
B.,  Or.,  Rh.,  ausgedehnt  werden  konnten,  zusammen,  so  zeigt 
sich,  dass  in  7  Fällen  eine  Ansteckung  mit  Lues  auf 
extragenitalem  Wege,  und  zwar  sechsmal  per  os  und 
einmal  per  mammillam,  erfolgt  ist.  Ob  jedoch  damit  die 
Zahl  der  Infectionen,  die  von  der  Familie  Or.  ausgingen,  er> 
schöpft  ist,  oder  ob  nicht  vielmehr  die  Ansteckung  noch  in 
irgend  welche  befreundete  oder  verwandte  Familie  von  dort  ge- 
tragen ist,  entzog  sich  natürlich  meiner  Nachforschung. 
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Derartige  Epidemieen  werden  wenigstens  bei  uns  äusserst 
selten  beobachtet,  anders  in  Russland  und  Finnland,  wo  be- 
sonders auf  dem  Lande  Lues  zum  grössten  Theil  extragenital 
übertragen  wird. 

Hjelt^)  berichtet  aus  Finnland,  dass  „nicht  selten  ganze 
Familien,  vom  ergrauten  Grossvater  an  bis  zum  Säugling  in  der 
Wiege,  auf  einmal  Aufnahme  ins  Krankenhaus  flir  constitutionelle 
Syphilis  gesucht  haben,  ohne  dass  irgend  eine  Spur  vorher- 
gegangener Ansteckung  an  den  Geschlechtstheilen  zu  entdecken 
gewesen  wäre".  — 

So  fanden  Popow'),  Beloussow')  bei  einer  Enquete,  die 
sie  in  einzelnen  Gouvernements  Russlands  anstellten,  dass  in 
74,0^^92,1  pCt.  die  Ansteckung  nicht  durch  Beischlaf  stattge- 
funden hatte. 

Porai-Koschitza^)  berichtet  über  eine  Hausepidemie  von 
Lues,  die  6  Personen  betraf,  von  denen  eine  die  Krankheit  per 
mammam  und  fUnf  dieselbe  per  os  acquirirten.  Die  syphilitische 
Stubenmagd  inficii*te  den  Säugling,  dieser  die  Mutter,  die  ihm 
die  Brust  gab.  Femer  steckten  sich  von  der  Mutter  oder  der 
Magd  an:  ein  Sohn,  eine  Tochter  imd  ein  Hausknecht,  und  zwar 
sämmtlich  per  os.  — 

Aus  Amerika  theilt  Harrison-Griffin')  eine  Familien- 
syphilis mit,  bei  der  3  Geschwister  von  Mundschankern  (Unter-, 
Oberlippe,  r.  Tonsille)  befallen  wurden. 

Fournier')  erwähnt  einmal  die  Infection  einer  Familie  durch 
eine  Amme,  die  die  Lues  auf  den  Säugling  und  dann  unmittelbar 
oder  mittelbar  auf  alle  Personen  der  Familie  tibertrug:  Vater, 
Mutter,  Grossmutter,  2  Mägde,  und  zwar  in  allen  Fällen  extra- 
genital. 


1)  Die  Verbreitang  der  vener.  Krankheiten  in  Finnland ;  citirt  nach 
Blasehko,  Syphilis  und  Prostitution. 

2)  (Jeber  die  Verbreitung  der  Syphilis  im  Gonvemement  Kursk  1884 
und  85;  citirt  nach  Blaschko,  1.  c. 

8)  Ueber  die  Formen   der  Entstehung   der   primären   syphilitischen 
Affectionen  auf  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle ;  citirt  nach  Blaschko,  1.  c. 

4)  Citirt  nach  Pospelow,   Ueber  extragenitale  Syphilisinfectionen. 
Archiv  f.  Dermat.  XXI. 

5)  Ghancre  on  the  mouth  etc.;  ref.  Archiv  f.  Dermat.  XXV. 

6)  Syphilitische  Infection  einer  Familie  durch  eine  Amme.    Gazette 
hebdom.  de  m^d.  et  de  Chir.  1887. 
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Aus  Deutschland  sind  wenig  solche  Epidemieen  berichtet 
(KöbnerO  1863). 

Im  Jahre  1883  beschrieb  Krelling*)  aus  der  Lesser'schen 
Klinik  in  Leipzig  einen  Fall  von  Sclerosis  alae  nasi,  der  zu 
einer  Familienepidemie  Veranlassung  gab.  Die  Patientin  in- 
ficirte  ihren  mit  ihr  in  Concubinat  lebenden  Stief^^ater  und  dann 
extragenital  ihre  Stiefgeschwister  (Mädchen  von  21  und  17  Jahren) 
und  ihren  vor  der  eigenen  Infection  geborenen  Sohn.  — 

Wodurch  ist  es  möglich,  dass  solche  Epidemieen  vor- 
kommen ? 

Zunächst  ist  es  klar,  dass,  je  höher  das  Niveau  ist,  auf 
dem  die  Bevölkerung  an  Intelligenz  steht,  desto  grösser  auch 
das  Interesse  ist,  das  sie  den  Forderungen  der  Hygiene  entgegen- 
bringt, und  das  Bestreben  dieselben  zu  beachten.  Dement- 
sprechend ist  auch  die  Ausbreitung  von  epidemisch  auftretenden 
Krankheiten  leichter  bei  geistig  tiefer  stehenden  Personen  als 
bei  intelligenten.  Die  ersteren  verwenden  weniger  Sorgfalt  auf 
die  Erhaltung  des  Körpers,  so  dass  sie  geringe  Veränderungen 
des  Organismus,  besonders  wenn  dieselben  keine  Schmerzen  ver- 
ursachen, nicht  bemerken  oder  wenigstens  nicht  beachten.  Auf 
diese  Weise  kann  also  eine  Krankheit  unbemerkt  bei  dem  Ein- 
zelnen verlaufen  und  unterdessen  auf  Andere  übergehen.  Speciell 
bei  der  Lues  gehört  es  nicht  zu  den  Seltenheiten,  dass  in  Fällen, 
in  denen  der  Primäraffect  unbeachtet  oder  schnell,  ohne  als  solcher 
erkannt  zu  werden,  vorübergegangen  ist,  die  Betreffenden  wochen- 
und  monatelang  von  ihrer  Erkrankung  nichts  ahnen,  bis  sie  zu- 
fällig, oder  weil  Symptome  auftreten,  die  ihnen  Beschwerden 
machen,  vor  ein  sachverständiges  Auge  kommen  und  nun  staunend 
von  ihrer  Erkrankung  hören.  Dass  diese  Ünkenntniss  von  dem 
Kranksein  und  der  dadurch  bedingten  Gefahr  einer  Infection  das 
Ihrige  zur  Weiter  Verbreitung  der  Krankheit  beiträgt,  bedarf 
nicht  näherer  Ausführung  und  bestätigen  die  erwähnten  Fälle, 
in  denen  4  ELinder  einer  Familie  monatelang  mit  nässenden 
Papeln  ad  anum  umhergehen  und  die  Krankheit  unter  sich  und 
auf  2  andere  Kinder  übertragen  konnten,  ohne  dass  sie  oder 
die  Mutter  eine  Ahnung  davon  hatten. 

Extragenital    erworbene  Lues   wird    erfahrungsgemäss,    wie 


1)  Deutsche  Klinik. 

2)  Zwei   Fälle   von   eztragenitaler  Localisation    des   PrimSraffects. 
Arcb.  f.  Dennat.  1888. 
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auch  y.  Broichi)  hervorhebt,  meist  auf  anssergeschlecbtlichem 
Wege  weitergetragen.  Denn  es  ist  klar,  dass,  falls  der  Primär- 
affect  nicht  an  den  Geschlechtstheilen  sitzt,  dem  Kranken  über- 
haupt nicht  leicht  der  Gedanke  einer  Infection,  der  bei  dea 
Localisation  an  den  Genitalien  nicht  ungewöhnlich  ist,  kommt; 
auch  achtet  nicht  Jeder  ängstlich  auf  jede  kleine  Schrunde,  die 
ihm  meist  nicht  einmal  Beschwerden  macht.  Sind  nun  noch  die 
Wohnungsverhftltnisse,  unter  denen  ein  solcher  Kranker  lebt,  be- 
schränkte, wohnen  viele  Personen  dichtgedrängt  in  kleinen  Räumen 
zusammen,  fehlt  es  vielleicht  noch  an  der  nöthigen  Sauberkeit 
bei  der  Zubereitung  und  den  nöthigen  Geräthen  bei  dem  Ein- 
nehmen der  Mahlzeiten,  so  isi  eine  Verbreitung  der  Syphilis  un- 
umgänglich. Die  Krankheit  verliert  dann  vollständig  den  Cha- 
rakter einer  Geschlechtskrankheit  und  wird  zu  einer  Familien- 
krankheit. „Die  intimen  Berührungen,  der  gemeinsame  Gebrauch 
von  Wirthschaftsgegenständen ,  das  Küssen  und  Päppeln  der 
Kinder,  das  Spielen  derselben  untereinander,  geben  hunderte  von 
Möglichkeiten  einer  Infection"^  (Blaschko')).  Auch  spielt  das 
Säugen  der  Kinder  hierbei  eine  wohl  zu  beachtende  Rolle. 
Selten  allerdings  kommt  es  vor,  dass,  wie  in  der  beschriebenen 
Epidemie,  die  Mutter  von  dem  gesund  geborenen  und  nachher 
inficirten  Kinde  angesteckt  wird;  meist  ist  der  Weg  der  um- 
gekehrte: die  Krankheit  wird  von  der  post  partum  inficirten 
Mutter  auf  das  Kind  übertragen.  Es  ist  deshalb  die  Ernährung 
an  der  Mutterbrust,  so  wünschenswerth  sie  in  sonstiger  hygieni- 
scher Beziehung  sicher  ist,  in  Bezug  auf  die  extragenitale  Ueber- 
tragung  der  Lues  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment.  Bei 
der  städtischen  Arbeiterbevölkerung  nimmt  aus  social-öconomi- 
schen  Gründen  die  künstliche  Ernährung  der  Säuglinge  immer 
mehr  zu.  Man  geht  sicher  nicht  fehl,  wenn  man  diesem  Um- 
stände neben  anderen  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Verhütung 
familiärer  Luesepidemien  zuschreibt,  denn  ist  erst  der  Säugling 
inficirt,  so  findet  sich  durch  die  vielen  Berührungen,  welche 
gerade  die  häusliche  Pflege  und  Wartung  desselben  fortdauernd 
erfordert,  äusserst  leicht  Gelegenheit,  die  Krankheit  auf  andere 
Personen  zu  übertragen,  die  dann  jede  wieder  ihrerseits  als  In- 
fectionsquelle  dienen  können. 

Zur  Verhütung  solcher  epidemischen  Ausbreitung   der  Lues 


1)  Ueber  eztragenitale  Sjrphilisinfectionen.     Arch.  f.  Dermat.  1890. 

2)  1.  c. 
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ist  neben  möglichster  Verallgemeinerung  tmd  Befolgmig  der  von 
der  hygienischen  Wissenschaft  gestellten  Forderungen  vor  Allem 
nöthig,  dass  das  Publicum  über  das  Wesen  der  Krankheit  auf- 
geklärt wird;  es  muss  einsehen,  dass  Syphilis  auch  auf  anderem 
als  geschlechtlichem  Wege  übertragen  werden  kann,  dann  wird 
die  dem  Namen  anhaftende  Scheu  verschwinden  und  die  Syphilis 
aufhören  zu  den  sogenannten  geheimen  Krankheiten  gerechnet 
und  zum  Schaden  der  Kranken  verheimlicht  zu  werden.  Gehen 
damit  Hand  in  Hand  die  Bestrebungen,  welche  den  Zweck  haben, 
die  Wohnungsverhältnisse  besonders  der  Arbeiterbevölkerung  in 
hygienischer  Beziehung  zu  bessern,  so  werden  die  Aussichten, 
dass  solche  Epidemieen  ganz  verhütet  werden  können,  inmier 
bessere,  zumal  wenn  auch  die  Aerzte  bezüglich  der  Erkennung 
und  Beurtheilung  der  Hautkrankheiten  besser  als  bisher  aus- 
gebildet werden,  um  die  einzelnen  Symptome  verstehen  und  bei 
ansteckenden  Hautkrankheiten  richtig  fttr  die  Prophylaxe  sorgen 
zu  können.  Dies  letztere  kann  aber  so  lange  nur  ein  Wunsch 
bleiben,  als  nicht  die  Dermatologie  officiell  von  den  Studirend^ 
gepflegt  werden  muss,  d.  h.  so  lange,  als  nicht  die  Dermatologie 
selbstständiger  Prüfungsgegenstand  im  Staatsexamen  ist,  ein 
Wunsch,  an  dessen  Erfüllung  die  Allgemeinheit  ebenso  interessirt 
ist,  wie  die  Aerzte  selbst. 

Zum  Schluss  erfülle  ich  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Dr. 
A.  Blaschko  für  die  liebenswürdige  Ueberlassung  des  Materials 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  auszu- 
sprechen. 


XXVII. 

Intrauterin  entstandene  Armlähmung. 

Von 

Dr.  S«  Placzek,  Nervenarzt  in  Berlin. 

So  häufige  Vorkommnisse  im  Allgemeinen  die  Geburts- 
lähmnngen  des  Annes  sind,  wenn  der  Finger  oder  Haken  des 
Geburtshelfers  die  Aehselhöhle  des  Kindes  übermässig  gedruckt 
oder  die  aufwärts  und  rückwärts  gedrängte  Glavicula  den  Plexus 
brachialis  gepresst  hat,  so  seltep  wird  eine  Extremitäten- 
lähmung, besonders  eine  Armlähmung,  als  unwillkommene  Zu- 
gabe der  Gebnrtsbeendigung  beobachtet,  wenn  die  Naturkräfte 
allein  und  bei  normaler  Kindeslage  die  Geburt  vollführten.  Wäh- 
rend in  den  erstgenannten  Fällen  der  Zusammenhang  zwischen 
Ursache  und  Wirkung  in  der  grobmechanischen  Erklärung  voll 
gegeben  ist,  bleiben  die  Geschehnisse  letzterer  Art  uns  zunächst 
noch  völlig  räthselhaft. 

Dieser  Art  der  Armlähmung  des  Neugeborenen,  bei  welcher 
das  schädigende  Agens  die  Nervenleitungsbahn'  der  oberen  Ex- 
tremität im  sog.  IL  Neuron,  d.  h.  der  Strecke  vom  Vorderhom 
der  Gervicalanschwellung  bis  zur  Peripherie  trifft,  stehen  jene 
Armlähmungen  gegenüber,  welche  ein  Theil  der  Hemiplegia 
spastica  infantilis,  der  sog.  cerebralen  Kinderlähmung,  zu  bilden 
pflegen,  und  in  denen  die  Pyramidenleitungsbahn  im  ersten  Neuron, 
von  der  Hirnrinde  zum  Vorderhom  des  Rückenmarks,  getroffen 
ist  Damit  nun  die  monoplegische  Form  der  cerebralen  Kinder- 
lähmung, z.  B.  eine  Armlähmung,  zu  Stande  komme,  kann  der 
Angriffspunkt  der  Schädlichkeit,  wie  schon  die  einfache  theo- 
retische Deduction  lehrt,  nur  an  einer  Stelle  der  Wegstrecke 
sitzen,   an  der,   sollen  nicht  andere  Leitungsbahnen  mitbetroffen 
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werden,  eine  räumliche  Trennung  der  nebeneinander  laufenden 
Leitungen  stattgefunden  hat.  Diese  ist  aber  allein  in  der  fächer- 
förmigen Ausbreitung  der  Pyramidenleitungsbahnen  von  der 
Capsula  interna  zur  Hirnrinde  gegeben,  und  auch  hier  fallt  es 
dem  Untersucher  schwer,  sich  die  räumliche  Abgrenzung  auf 
den  Raum  eines  einzigen  motorischen  Centrums  vorzustellen.  £^ 
ist  daher  von  vornherein  verständlich,  dass  die  Monoplegia  bra- 
chialis  centralen  Ursprungs,  sei  sie  nun  intrauterin  oder  während 
der  Geburt  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  entstanden,  in  reiner 
Form  sehr  selten  ist.  Sehr  natürlich  ist  es  auch,  dass  die  Lehr- 
bücher der  Nervenkrankheiten  sie  entweder  mit  Schweigen  über- 
gehen oder  mit  einigen  Worten  abthun.  Nur  das  neueste,  spe- 
ciell  die  Nervenkrankheiten  des  Kindesalters  behandelnde  Werk 
des  ausgezeichneten  New  Yorker  Neurologen  Sachs  nennt  die 
central  bedingte  Armlähmung  an  einer  Stelle  „very  rare**,  an 
einer  andern  „so  rare,  that  they  scarcely  enter  into  the  con- 
sideration*'  (so  selten,  dass  sie  kaum  Berücksichtigung  verdient 
beim  Studium  der  cerebralen  Kinderlähmung).  Selbst  die  drei 
umfassendsten  CoUectivuntersuchungen  über  die  cerebrale  Kinder- 
lähmung von  Audry,  Osler  und  Sachs-Peterson,  von  denen 
der  erste  über  103  Autopsien  verfügte,  der  zweite  151  neue 
Fälle,  die  letztgenannten  Autoren  140  Fälle  kritisch  prüften, 
lassen  die  Rubrik  „cerebral  bedingte  Monoplegie"  vermissen. 
Auch  das  mit  seltener  Beherrschung  der  gesammten  einschlägigen 
Literatur  verfasste  Buch  Bernhardt's  über  „die  Krankheiten 
der  peripheren  Nerven"  erwähnt  diese  Erkrankungsform  der 
Neugeborenen  nirgends,  giebt  für  deren  Erkennung  nirgends 
irgendwelche  Anhaltspunkte.  Bernhardt  spricht  nur  von  den 
durch  ein  peripher  treffendes  Trauma  bedingten  combinirten 
Arm-  oder  Plexuslähmungen  der  Neugeborenen,  wo  die  von  der 
Mutter  gegebene  Anamnese  und  der  Bericht  der  das  Kind  dem 
Arzte  zur  Untersuchung  zuführenden  Personen  über  den  Hergang 
der  Geburt  genügend  Anhaltspunkte  gäben,  um  Irrthttmer  zu 
vermeiden. 

Angesichts  dieser  auffälligen  Seltenheit  der  Krankheitsform 
erschien  es  mir  nicht  werthlos,  m.  H.,  Ihnen  dieses  Kind  zu  demon- 
striren,  dessen  Erkrankung  einerseits  die  vielfältigen  Schwierig- 
keiten deutlich  beweist,  auf  welche  unser  Streben  nach  einer  ex- 
acten  Diagnose  der  cerebralen  Monoplegie  in  der  ersten  Zeit 
stösst,  andererseits  aber  durch  ein  merkwürdiges  Zusammentreffen 
beacbteuswerther  Momente  in  Anamnese  und  Aetiologie   ein  ge- 
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wisses  Interesse  verdient.  Ich  sah  das  Kind  zum  ersten  Male 
am  ersten  Tage  nach  der  Geburt.  Die  Hebamme  brachte  es  zu- 
nächst nur,  um  sich  meiner  Unterstützung  gegenüber  der  An- 
schuldigung zu  vergewissem,  dass  sie  an  der  von  ihr  und  der  Um- 
gebung sofort  erkannten  augenfälligen  Lähmung  des  rechten 
Armes  des  Neugeborenen  irgend  welche  Schuld  trüge.  Ich  muss 
offen  bekennen,  dass  ich  anfänglich  diesem  Wunsche  nicht  zu 
willfahren  gedachte,  da  ich  zunächst  eine  der  gewöhnlichen  Ge- 
legenheitsursachen solcher  Lähmungsform,  wie  lange  Geburts- 
dauer, ungünstige  Armlage,  manuelle  Eingriffe  mit  Finger  oder 
Werkzeug  vermuthete.  Die  genauere  Nachfrage  bei  den  be- 
theiligten Personen  der  Umgebung  ergab  jedoch  übereinstimmend, 
dass  der  Partus  der  Sechstgebärenden  spontan  ohne  jeden  Ein- 
griff in  einigen  Stunden  verlaufen  war.  Die  Untersuchung  des 
ausgetragenen  Kindes  ergab,  wie  Sie,  m.  H.,  auch  jetzt  nach 
6  Wochen  noch  sehen  können,  dass  jede  spontane  Bewegung 
im  rechten  Ober-  und  Unterarm  fehlte.  Passiv  erhoben  fällt  die 
Extremität  schlaff  herab.  Ober-  und  Unterarm  lassen  sich  ohne 
fühlbaren  Widerstand  gegen  einander  beugen  und  strecken.  Die 
Hand  ist  pronirt  und  stark  ulnarflectirt,  die  Finger,  an  denen 
man  leichte  Bewegungen  sieht,  sind  im  Metacarpo-Phalangeal- 
gelenk  rechtwinklig  gebeugt,  in  den  Phalangealgelenken  ge- 
streckt. Man  fühlt  einen  Widerstand,  sobald  man  die  Hand  zu 
öffiien  oder  dorsal  zu  flectiren  versucht.  Recht  beträchtlich  ist 
die  Differenz  in  der  Kraft,  mit  welcher  die  Finger  der  rechten 
Hand  gegenüber  der  linken  einen  Gegenstand,  z.  B.  meinen 
Finger,  umklanmiem. 

Das  Ergebniss  der  Untersuchung  ist  um  so  prägnanter,  wenn 
es  in  jeder  Phase  der  letzteren  mit  dem  entsprechenden  am 
linken  gesunden  Arme  verglichen  wird. 

Eine  Atrophie  der  Musculatur  ist  zunächst  nicht  erkennbar. 
Die  Prüfung  der  Schmerzempfindung,  durch  Stechen  mit  der 
Nadelspitze,  Kneifen  von  Hautfalten,  den  faradischen  Strom  ge- 
prüft, ergiebt  ein  widerspruchsvolles  Resultat.  Bald  reagirt  das 
Kind  durch  Weinen,  bald  verhält  es  sich  ruhig  bei  gleichem 
äusseren  Reize.  Die  elektrische  Prüfung  zeigt,  dass  die  Erreg- 
barkeit von  Nerv  und  Muskeln  auf  beide  Stromesarten  erhalten, 
dass  das  Zuckungsgesetz  nicht  verändert  ist,  nur  erfolgen  die 
Muskelcontractionen  erst  auf  stärkere  Ströme  und  in  etwas 
träger,  schleppender  Form. 
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Die  untere  Extremität  und  das  Gesicht  sind  unversehrt.  Oon- 
vulsionen  sind  bisher  nicht  aufgetreten. 

Oculopupilläre  Symptome,  wie  VerschmlUerung  der  Lidspalte, 
Eingesunkensein  des  Auges,  Myosis  fehlen.  Ebensowenig  sind 
vasomotorische  Erschemungen  auffallender  Art,  wie  glossy  skui, 
Vorbildung  der  Nägel  etc.  zu  bemerken. 

Im  Knochengerüst  der  Extremität  findet  sich  weder  Luxation 
oder  Fractur  des  Humeruskopfes,  noch  Loslösung  der  oberen 
Epiphyse,  noch  Brüche  in  Glavicula,  Radius  oder  Ulna. 

Um  zu  einer  möglichst  einwandsfreien  Diagnose  des  ge- 
schilderten Symptomencomplexes  zu  gelangen,  musste  zunächst 
die  Frage  beantwortet  werden:  Ist  die  Armlähmung  durch 
einen  peripheren  oder  centralen  Krankheitsprocess 
bedingt,  undgiebt  es  differentiell-diagnostische  Kenn- 
zeichen, welche  eine  derartige  Sonderung  scharf  ge- 
statten? 

In  den  gangbaren  Lehrbüchern  findet  man  hierfür  keine 
oder  nicht  ausreichende  Kennzeichen  genannt,  mit  alleiniger  Aus- 
nahme von  Sachs,  der  eine,  wenn  auch  etwas  schematische, 
doch  recht  gut  verwerthbare  Gegenüberstellung  der  Krankheits- 
symptome giebt.  Die  dort  erstgenannte  Thatsache,  dass  die 
periphere  Lähmung,  in  spec.  die  Geburtelähmung,  sich  vornehm- 
lich durch  die  Lähmung  des  Armes  kundgiebt,  während  die 
Monoplegia  brachialis  bei  der  cerebralen  Kinderlähmung  selten 
ist,  würde  für  unsere  Beobachtung  nur  der  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf  den  peripheren  Ursprung  des  Leidens  einen 
schwachen  Anhalt  bieten. 

Als  zweites  Kennzeichen  wird  für  die  periphere  Lähmung 
deren  Schlaffheit  in  Verbindung  mit  Atrophie  als  charakteristisch 
genannt,  während  die  cerebral  bedingte  in  der  spastischen  Form 
mit  oder  ohne  Atrophie  und  der  Tendenz  zur  Rigidität  sich 
zeigen  soll.  Es  sind  dieses  fttr  die  Untersuchung  von  Neu- 
geborenen schwer  verwerthbare  Merkmale.  Einzig  das  Bestehen 
oder  Fehlen  von  Muskelspannungen  bei  passiven  Bewegungen 
wird  dem  Untersucher  durch  den  mehr  weniger  grossen  Wider- 
stand erkennbar  werden,  dagegen  wird  jede  Schätzung,  ob  oder 
eine  wie  hochgradige  Atrophie  der  Muskulatur  besteht,  durch 
das  umhüllende  starke  Fettpolster  des  Neugeborenen  unmöglich, 
mindestens  für  die  erste  Krankheitszeit.  Ausserdem  bleibt  doch 
zu  bedenken,  dass  die  spastischen  Contractureh  erst  im  weiteren 
Krankheitsverlauf  einzutreten   pflegen,   ihr   Fehlen   im  Anfange 
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weder  für,  noch  gegen  die  cerebrale  Natur  des  Leidens  ver- 
wertbbar  ist.  Bei  unserem  Falle  ist  der  Beurtheilung  eine  weitere 
Schwierigkeit  noch  dadurch  gesetzt,  dass  beide  Kennzeichen, 
Schlaffheit  und  Spasmus,  sich  gemischt  finden.  Während  der 
Arm  sich  ohne  fühlbaren  Widerstand  emporheben  lässt  und  los- 
gelassen schlaff  hemiederfällt,  während  er  in  gleicher  Weise  sich 
beugen  und  strecken  lässt,  steht  die  Hand  andauernd  stark  pro- 
nirt  und  ulnarflectirt,  stehen  die  Finger  im  Metacarpo-Phalan- 
gealgelenke  gebeugt,  in  den  Phalangealgelenken  gestreckt.  Ver- 
sucht man  die  Hand  dorsal  zu  flectiren,  die  Finger  aus  der 
Geburtshelferstellung  zu  bringen,  so  ist  ein  deutlich  fühlbarer 
Widerstand  zu  überwinden,  auch  federn  die  Theile  gleich  in  die 
Ausgangsstellung  zurück. 

Das  letztere  Symptom,  die  Flexionscontractur  der  Finger 
und  des  Handgelenks,  zuweilen  mit  Contractur  des  Ellbogen- 
gelenks vergesellschaftet,  erscheint  Sachs  für  die  cerebrale  Natur 
beweisend.  Wir  haben  also  bei  dem  gegenwärtigen  Erankheits- 
bilde  die  schlaffe  Muskellähmung  in  Ober-  und  Unterarm,  ein 
Kennzeichen  des  peripheren  Ursprungsherdes,  die  spastische 
Contractur  der  Hand-  und  Fingermuskeln,  eia  Kennzeichen  des 
centralen  Krankheitsausganges. 

Wenn  Sachs  dem  letzteren  Zeichen  als  die  periphere 
Lähmung  beweisend  die  „  Deformität  und  den  Wachsthumsstill- 
stand  der  ganzen  Extremität"  gegenüberstellt,  so  muss  doch  be- 
tont werden,  dass  dieses  Krankheitszeichen  erst  nach  längerem 
Bestehen  des  Leidens  zu  erwarten  sein  dürfte.  Hier  besteht 
dieses  jedenfalls  nicht  oder,  vorsichtiger  ausgedrückt,  noch  nicht. 
Der  Arm  stimmt  nach  Länge,  Umfang  und  Aussehen  mit  dem 
gesimden  überein. 

Die  weitere  Art,  durch  das  Ergebniss  der  Sensibilitätsprüfung 
zu  einer  exacten  Diagnose  zu  gelangen,  stösst  bei  dem  Neu- 
geborenen auf  grosse  Schwierigkeiten.  Die  Prüfung  der  Be- 
rtthrungsempfindung  muss  fortfallen,  da  dem  untersuchten  In- 
dividuum das  sprachliche  Ausdrucksvermögen  mangelt,  und  die 
Perception  des  Schmerzes  kann  nur  auf  so  grobsinnUche  Art  aus 
den  Abwehr-,  Reflex-  und  Ausdrucksbewegungen  erschlossen  und 
durch  so  intensive  Reize  hervorgerufen  werden,  dass  deren  Schluss- 
resultat an  Werthigkeit  bedeutend  einbüsst.  Es  dürften  daher 
die  nach  Sachs  entscheidenden  Merkmale,  nach  denen  die  Sen- 
sibilität bei  der  cerebralen  Geburtslähmung  unversehrt  ist,  bei 
der  peripheren  verändert  sein  kann,  mehr  durch  Analogieschluss 
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von  dem  Untersuchungsergebniss  bei  dem  gleichen  Leiden  der 
Erwachsenen  gewonnen  sein,  als  durch  die  praktische  Erfahrung 
an  Neugeborenen.  Ausserdem  bleibt  wohl  zu  berücksichtigen, 
dass  bei  Schädlichkeiten,  die  einen  gemischten  Nerven  treffen, 
die  motorischen  Fasern  weit  früher  zu  leiden  pflegen,  als  die 
sensibeln,  einerseits  weil  für  letztere  weitgehende  collaterale 
Inifervation  besteht,  andererseits  die  ersteren  weiter  von  ihrem 
Einährungscentrum  entfernt  sind.  Veränderungen  der  Sensibilität 
sind  daher  durchaus  nicht  bei  der  peripheren  Form  zu  er- 
warten, ihr  Bestehen  jedenfalls  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerthen. 

Bei  unserer  Patientin  ist  das  Ergebniss  recht  widerspruchs- 
voll. Auf  Nadelstiche  erfolgt  keine  Abwehrbewegung,  wohl  aber 
meist  ein  schmerzhaftes  Verziehen  des  Oesichts,  mitunter  auch 
Weinen,  doch  pflegt  sie  zuweilen  selbst  auf  stärkere  faradische 
Ströme  in  keiner  Weise  zu  reagiren. 

Ein  Schwergewicht  legt  Sachs  sodann  auf  bestehende  Con* 
vulsionen,  welche  ihm  für  die  cerebrale  Form  sprechen,  bei  der 
peripheren  nicht  auftreten  sollen.  Hier  bestehen  ausgebreitete 
Krämpfe  nicht,  nur  wiederholte  Anfälle  von  Glottiskrampf  wurden 
beobachtet 

Das  entscheidende  Merkmal  zur  Behebung  der  diagnostischen 
Schwierigkeit  soll  schliesslich  das  Resultat  der  elektrischen  Unter- 
suchung bilden.  Während  es  bei  der  cerebral  bedingten  Geburts- 
lähmung keine  Erregbarkeitsänderungen  aufweist,  erzeugt  die 
periphere  Lähmung  Wandlungen  von  der  einfachen  Herabminde- 
rung der  elektrischen  Reizwirkung  bis  zu  deren  völligem  Verlust 
und  ausgesprochener  EaR.  Leider  kann  man  heutzutage  auf 
Grund  der  Soltmann-WestphaTschen  Untersuchungen  nicht 
mehr  von  einem  Fehlen  elektrischer  Veränderungen  bei  der  cere- 
bralen Einderlähmung  sprechen.  Westphal  hat  den  überzeugen- 
den Beweis  erbracht,  dass  Nerv  und  Muskeln  in  den  ersten 
Lebenswochen  wesentlich  schwerer  elektrisch  zu  erregen  sind,  als 
Nerv  und  Muskeln  Erwachsener.  Da  auch  die  Muskelcontraction 
anders,  langsamer  und  träger  wird  und  etwas  Schleppendes 
und  Kriechendes  hat,  so  dari  man  nicht  mehr,  wie  bisher,  solche 
Veränderungen  für  eine  Affection  der  peripheren  Nervenleitungs- 
bahn verwerthen.  Ebenso  wenig  darf  ich  in  meinem  Falle  die 
leichten  Veränderungen  ftlr  eine  solche  diagnostische  Schluss- 
folgerung benutzen. 

Ueberblicken  wir  das  Ergebniss,  welches  uns  die  Anwen- 
dung der  geltenden   differentiell-diagnostischen  Kennzeichen   für 
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die  Diagnose  des  Krankheitsurspiiinges  bei  unserem  Falle  ge- 
liefert hat,  80  sehen  wir  unser  Streben  nach  diagnostischer  Exact- 
heit  nicht  wesentlich  gefördert,  und  wir  müssen  schon  nach 
anderen  HUlfsmomenten  Umschau  halten,  um  uns  unserem  Ziele 
zu  nähern.  Solche  liefert  uns  die  Anamnese  in  zwei  gewich- 
tigen Thatsachen.  ErsÜich  wurde  die  Mutter  in  der  Gravidität 
durch  einen  heimtückischen  Ueberfall  von  hinterrücks  eine  etwa 
15  Stufen  hohe  Treppe  hinuntergestürzt,  sodann  zeigt  ein 
14jähriger  Bruder  der  Patientin,  den  ich  hier  Ihnen  demon- 
striren  kann,  das  ausgeprägte  Bild  der  cerebralen  Einderlähmung, 
vergesellschaftet  mit  beträchtlicher  Idiotie.  Der  Knabe  vermag 
auch  die  einfachsten  Fragen  nicht  zu  beantworten,  nicht  die  ein- 
fachsten Rechenaufgaben  zu  lösen.  Beim  Gehen  wird  das  rechte 
Bein  beträchtlich  nachgeschleift,  der  rechte  Arm  ist  paretisch, 
die  Finger  zeigen  die  bekannte  charakteristische  Haltung  und 
leichte  Athetosebewegungen,  der  rechte  Mundwinkel  hängt. 

Indem  ich  nunmehr  annehme,  dass  das  Trauma  in  der  Gra- 
vidität durch  die  Bauch-  und  Uteruswand  hindurch  den  Kopf 
des  Fötus  getroffen  hat,  gewinnt  nicht  nur  die  Annahme  eines 
cerebralen  Krankheitsursprunges  des  Leidens  an  Gewissheit, 
sondern  es  wird  auch  gleichzeitig  der  Zeitpunkt  des  Entstehens 
in  der  inti'auterinen  Entwickelungsperiode  gegeben. 

Hiermit  wird  auch  die  immerhin  noch  mögliche  Annahme, 
dass  ein  Schädeldinick  in  der  Geburt  den  Anlass  gegeben,  er- 
schüttert und  fällt  ganz,  wenn  man  die  Einzelheiten  des  Geburts- 
verlaufes vor  Augen  hält.  Ein  sechster  Partus,  bei  normalem 
Becken  und  Schädellage  la,  in  wenigen  Stunden  spontan  und 
ohne  Kunsthülfe  verlaufend,  kann  so  erhebliche  Druckwirkung 
nicht  veranlasst  haben. 

Es  erübrigt  nun  noch  die  Beantwortung  der  Frage:  Welcher 
Art  ist  der  anatomische  Befund,  durch  den  hier  das  Arm- 
centrum gedrückt  oder  zerstört,  oder  in  der  Entwickelung  ge- 
hemmt wurde?  Hat  eine  meningeale  Blutung,  vielleicht  mit 
Schädelfissur,  es  bewirkt,  oder  eine  Encephalitis,  oder  gar  Par- 
encephalie? 

Ohne  mich  der  Ansicht  Gowers'  anzuschliessen,  nach 
welcher  immer  eine  meningeale  Blutung  die  cerebrale  Kinder- 
lähmung veruraacht,  möchte  ich  sie  hier  auf  Grund  des  ätiologi- 
schen Momentes,  des  Traumas  in  der  Gravidität,  als  wahrschein- 
lich annehmen.  Allerdings  ist  eine  Fissur  in  den  Schädelknochen 
nicht  zu  fühlen,  doch  würde  das  bei  der  mitunter  ausserordent- 
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liehen  Feinheit  der  Knochensprttnge  noch  nicht  dagegen  sprechen, 
ausserdem  braucht  eine  Knochenverletzung  durchaus  nicht  mit 
einer  Blutung  sich  zu  verbinden,  für  welche  Thatsache  ich  als 
Belag  nur  den  Fall  von  Sarah  Mc.  Nutt  nennen  möchte,  in 
welchem  eine  weitverbreitete  meningeale  Blutung  durch  er- 
schwerte Geburt  hervorgerufen  wurde. 

Discutirbar  wäre  noch  die  Annahme,  dass  das  Trauma 
keine  directe  Verletzung  gesetzt,  sondern  an  der  Angriffsstelle 
nur  zu  einer  Entwickelungshemmung  geführt  hätte.  Mit  dieser 
Annahme  geriethe  man  aber  bedenklich  auf  den  schwanken 
Boden  der  Hypothese. 

Gestützt  auf  all  die  vorgängigen  Erwägungen  muss  die 
Krankheit  als  eine  Monoplegia  brachialis  intrauterinen 
Ursprungs  aufgefasst  werden. 

Ob  es  angängig  ist,  die  gleichzeitige  und  nur  nach  ihrer 
Ausdehnung  verschiedene  Erki*ankung  der  beiden  Geschwister  auf 
eine  mitwirkende  gemeinsame  Ursache  zurückzuführen,  vielleicht 
gar  von  einer  familiären  Form  der  cerebralen  Kinderlähmung  zu 
sprechen,  wie  es  für  die  Diplegien  bereits  geschehen,  wage  ich 
auf  Grund  solch'  vereinzelter  Beobachtung  nicht  zu  entscheiden. 

Sollten  dem  Skeptiker  die  die  Diagnose  stützenden  Momente 
nicht  ausreichen,  so  bliebe  nur  übrig,  das  Leiden  in  die  Rubrik 
der  räthselhaften  Geburtslähmungen  zu  verweisen,  womit  aller- 
dings wenig  gewonnen  wäi'e. 

Bei  der  Suche  nach  gleichartigen  monoplegischen  Erkran- 
kungen intrauterinen  Ursprungs  bietet  die  Literatur  wenig  Aus- 
beute. Selbst  die  auf  140  Beobachtungen  sich  erstreckende  Ar- 
beit Sachs-Peterson's  lässt  in  ihrer  Uebersichtstafel  eine 
derartige  Beobachtung  vermissen.  So  klar  diese  Thatsache  auch 
für  die  äusserste  Seltenheit  des  Leidens  spricht,  so  ist  es  doch 
keineswegs  angängig,  für  die  wenigen  Mittheilungen  dieser  Art 
stets  diagnostische  Irrthümer  zu  vermuthen.  Wenn  ich  auch  zu- 
geben will,  dass  sorgfältigste  Untersuchung  mitunter  in  Bein 
und  Gesicht  noch  Reste  früher  vorhandener  Lähmung  aufdecken 
wird,  welche  die  anfängliche  Vermuthung  einer  Monoplegia 
brachialis  umstürzen,  so  wäre  es  doch  sehr  gekünstelt,  wenn  in 
diesen  K9rpei*territorien  sich  keinerlei  krankhafte  Veränderungen 
auffinden  lassen,  gleichwohl  deren  früheres  Bestehen  anzunehmen. 
Sind  so  vollständige  Rückbildungen  bis  zur  Norm  schon  bei  der 
post  partum  acquirirten  Form  äusserst  selten,  bei  der  intrauterin 
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und  post  trauma  entstandenen  dliiften  sie  wohl  kaum  vor- 
kommen. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  zum  Beweise  für  die  Möglich- 
keit, dass  Traumen  gegen  die  Bauchwand  der  Mutter  den  Schädel 
des  Kindes,  trotzdem  dieser  beweglich  schwimmt,  erheblich  ver- 
letzen können,  einen  Fall  Cotard's  anfuhren.  Die  Mutter  war 
durch  einen  Pferdehuf  getroffen  worden.  Das  Kind  wurde  3  Mo- 
nate später  todt  geboren  und  zeigte  hochgradige  Contracturen 
aller  vier  Extremitäten. 

Beobachtungen,  wie  die  meinige,  sind,  abgesehen  von  dem 
interessanten  Entstehungsmechanismus,  auch  um  deswillen  werth- 
voll,  weil  der  die  Geburt  leitende  Arzt  an  ihnen  ein  treffliches 
Abwehrmittel  gegenüber  den  Anschuldigungen  der  Laienumgebung 
besitzt,  die  nur  zu  oft  geneigt  ist,  ihn  fUr  jedes,  auch  das  un- 
verschuldetste Missgeschick  verantwortlich  zu  machen.  Ausser- 
dem dürften  solche  Beobachtungen  die  in  der  forensischen 
Medicin  vorherrschende  Neigung  mildem,  die  intrauterine  Ent- 
stehungsmöglichkeit der  Verletzungen  mit  Misstrauen  aufzu- 
nehmen. 
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XXVIll. 

Ueber  VenaesectioneiL 

VOD 

Professor  Dr.  KrSnigy 
dirig.  Arzte  an  der  inneren  Abtheilung  des  Krankenhanses  im 

Friedrichshain. 

M.  H.!  Ich  möchte  mir  gestatten,  Ihre  Aufmerksamkeit  auf 
eine  kleine  Operation  zu  lenken,  deren  ehrwürdiges,  etwa  zwei- 
tausendjähriges Alter  wohl  das  der  meisten  anderen  Operationen 
übertrifft,  deren  Werth  noch  bis  in  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts 
von  den  Einen  aufs  Höchste  geschätzt,  von  den  Anderen  aufs 
Tiefste  verdammt  wurde.  Die  Einen  sahen  in  ihr  ein  Heilmittel 
für  Gebrechen  jedweder  Art,  die  Anderen  erklärten  sie  für  ge- 
fährlich und  ihre  Ausführung  geradezu  für  ein  Verbrechen.  Die 
letztere  Partei  behielt  die  Oberhand,  und  die  Wissenschaft  legte 
sie  zum  alten  Eisen.  Diese  Operation,  von  der  ich  als  Student 
kaum  etwas  gehört,  geschweige  denn  zu  sehen  bekam,  und  die 
thatsächlich  von  den  jüngeren  Aerzten  auch  heute  wohl  so 
mancher  mit  eigenen  Augen  noch  nicht  geschaut,  ist  keine  an- 
dere, als  der  Aderlass. 

In  den  humoral-pathologischen  Lehren  der  früheren 
Jahrhunderte  und  der  ersten  Hälfte  noch  dieses  Jahrhunderts 
grossgezogen,  hatte  man  sich  gewöhnt,  lediglich  in  den  jeweiligen 
Mischungsverhältnissen  des  Blutes  den  endgültigen  Ausgangs- 
punkt der  meisten  Krankheiten  zu  erblicken,  und  so  glaubte  man 
die  theilweise  Beseitigung  und  Erneuerung  desselben  als  die  einzig 
rationelle  Therapie  in  Anwendung  bringen  zu  sollen.  Man  venae- 
secirte  auf  Tod  und  Leben,  und  Hunderte  und  Tausende  mögen 
den  enormen  Blutverlusten  zum  Opfer  gefallen  sein. 

Erst  die  Soli  dar- Pathologie  der  letzten  Decennien  schaffte 
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Wandel;  Von  der  Erkenntniss  ausgehend,  dass  nicht  das  Blut, 
sondern  die  einzelnen  Organe  es  seien,  welche  den  Ausgangs- 
punkt in  der  Mehrzahl  der  Erkrankungen  bilden,  wurde  jenen 
Anschauungen  der  Boden  entzogen,  und  die  natürliche  Folge 
war,  dass  die  Aderlasslancette  aus  der  therapeutischen  Rüst- 
kammer wohl  von  den  meisten  Klinikern  verbannt  wurde.  — « 
Aber  nicht  von  Allen.  Der  gute  Kern,  der  aus  der  rauhen  und 
fast  undurchdringlichen  Aussenhülle  erst  mühsam  herausgeschält 
werden  musste,  blieb  trotz  alledem  erhalten;  und  im  neuen  Ge- 
wände, befreit  von  den  wüsten  Schlacken  früherer  Jahrhunderte, 
wnsste  die  Operation  ihr  Leben  zu  fristen,  ein  Zeichen  dafür, 
dass  wirklich  Gutes,  wenn  auch  zeitweise  unterdrückt  und  be- 
graben, stets  wieder  zu  neuem  Leben  erstarken  muss.  Es  war 
sicher  kein  Zufall,  dass  so  Mancher,  dessen  turgescentes  Gesicht, 
dessen  hämmernde  Schläfen  einen  drohenden  Schlaganfall  ver- 
riethen,  durch  eine  energische  Venaesection  gerettet  wurde; 
kein  Zufall,  dass  manch'  Pneumoniker,  dessen  schwere  Cyanose 
eine  beginnende  Erlahmung  seines  rechten  Herzens  erkennen 
Hess,  einer  unter  Umständen  selbst  zu  kühn  eingeleiteten  De- 
pletion  sein  Leben  verdankte.  Also  irgend  etwas  Gutes  musste 
diesem  Verfahren  trotz  vieler  Misserfolge  unter  gewissen  Um- 
ständen wenigstens  innewohnen;  sonst  wäre  dasselbe  vor  Jahr- 
hunderten bereits  einer  wohlverdienten  Vergessenheit  anheim- 
gefallen. —  Es  war  das  Resultat  streng  klinischer,  auf  patho- 
logisch -  anatomischer  und  physiologischer  Basis  aufgebauter 
Erwägungen,  dass  der  Aderlass,  freilich  in  wesentlich  milderer 
Form,  von  Neuem  auflebte,  ja  dass  der  Kreis  derjenigen,  welche 
ihm  wieder  eine  Stätte,  auch  in  der  modernen  Klinik  bereiten 
wollen,  von  Tag  zu  Tag  sich  zu  erweitem  scheint.  Während 
auf  der  v.  Frerichs' sehen  Klinik,  der  ich  3  Jahre  hindurch 
als  Assistent  angehörte  —  innerhalb  dieser  Zeit  wenigstens  — 
aus  therapeutischen  Gründen  niemals  venaesecirt  wurde,  hatte 
ich  später  als  Assistent  des  Herrn  Geheimrath  Gerhardt  gleich 
im  Beginn  meiner  Thätigkeit  Gelegenheit,  während  der  klinischen 
Stunde  bei  einem  Herzkranken  mit  schweren  Compensations- 
störungen  eine  Venaesection  machen  zu  sehen,  die  der  unmittel- 
bar darauf  folgenden  Digitalis-Behandlung  erst  die  rechte  Grund- 
lage geben  sollte.  Auch  äusserte  sich  Gerhardt  bei  der 
gleichen  Gelegenheit  über  den  Nutzen  eventueller  Blutentzie- 
hungen bei  Pneumonikern,  wenn  schwere  Cyanose  auf  eine 
Ueberlastung    des   rechten  Herzens  hinweise.    An  verschiedenen 
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l^tellen  seines  hervorragenden  Lehrbuchs  der  speciellen  Patho- 
logie and  Therapie  erhebt  femer  auch  Liebermeister  seine 
gewichtige  Stimme  für  die  Anwendung  depletorischer  Aderlässe. 
So  äussert  er  sich  in  dem  der  Therapie  der  fibrinösen  Pneu- 
monie gewidmeten  Abschnitt  wörtlich  folgendermaassen:  »Der 
Aderlass  wird  wegen  der  Pneumonie  an  sich  gegenwärtig  nicht 
mehr  angewendet.  Aber  es  giebt  einen  häufig  vorkommenden 
("olgezustand,  für  welchen  selbst  die  entschiedensten  Gegner  der 
Blatetitziehnngen  nicht  umhin  können,  wenigstens  theoretisch 
zuzugeben,  dass  sie  zweckmässig  seien;  es  ist  dies  der  Fall, 
wenn  Lungenödem  droht  oder  schon  begonnen  hat."  Dann 
fährt  er  fort:  „Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  früheren 
Zeiten  der  Aderlass  häufiger  gemacht  worden  ist,  als  es  zweck- 
mässig war;  man  kann  aber  auch  wohl  behaupten,  dass  er  in 
gegenwärtiger  Zeit  seltener  angewendet  wird,  als  es  für  die 
Kranken  nützlich  sein  würde.  Wenn  es  nicht  gelungen  ist, 
durch  eine  analeptische  Behandlung  das  Auftreten  von  Lungen- 
ödem zu  verhüten,  und  wenn  bei  den  ersten  Anzeichen  desselben 
die  Anwendung  stärkerer  Excitantien  nicht  sofort  Erfolg  hat,  so 
bleibt  als  einziges  Mittel,  welches  den  tödtlichen  Ausgang  noch 
hinausschieben  kann,  der  Aderlass  übrig;  aber  ein  solcher 
Aufschub  ist  bei  einer  Krankheit,  bei  welcher  von  einem  Tage 
zum  anderen  eine  spontane  günstige  Wendung  erhofft  werden 
kann,  möglicherweise  lebensrettend.  Auch  würde  man,  wenn 
etwa  im  weiteren  Verlaufe  die  gleichen  bedrohlichen  Erschei- 
nungen sich  wieder  einstellen  sollten,  den  Aderlass  nochmals 
wiederholen.'* 

Aehnlich  lässt  sich  Jürgensen  vernehmen.  Er  schreibt  dar- 
über in  dem  neuen  Handbuche  der  speciellen  Therapie,  die  Pneu- 
monie betreffend,  folgendermaassen:  „Der  unmittelbare  Erfolg  der 
Blutentziehung  ist  meist  ein  durchaus  günstiger,  das  ist  nicht  zu 
leugnen  und  daran  ist  nicht  zu  deuteln.  Man  soll,  weil  es  darauf  an- 
kommt, in  möglichst  kurzer  Zeit  die  zur  Entlastung  des  Herzens  er- 
forderliche Menge  zu  entleeren,  aus  breiter  Venenwunde  2 — 300  ccm 
Blut  fliessen  lassen.  Man  würde  geneigt  sein,  häufiger  die  Blnt- 
entleerung  vorzunehmen,  wenn  mit  ihr  nicht  ein  Uebelstand 
verbunden  wäre.  Dieser :  Nach  einem  Aderlass  ist  mit  der  Ver- 
minderung der  rothen  Körperchen  auch  die  Menge  des  in  der 
Raumeinheit  von  Blut  enthaltenen  Sauerstoffes  geringer  geworden. 
So  lange  die  nämliche  Menge  von  Sauerstoff  wie  vor  der  Blut- 
entziehung  von    den  Geweben  verlangt  wird,   müssen   das  Herz 
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und  die  Athmungsmuskeln  stärker  arbeiten,  um  den  Ausfall  aii 
kreisendem  Hämoglobin  zu  "äecken.  Das  Sauerstoffbedttrfniss 
des  Pnenmonikers  ist  aber  erst  dann  ein  geringeres  geworden, 
wenn  mit  der  Wendung  zum  Besseren  das  Fieber  nachlässt. 
Eine  Blntentziehung,  welche  länger  vor  diesem  Zeitpunkt  vor- 
genommen wird,  bedeutet  eine  Mehrbelastung  der  die  Athmung 
und  den  Kreislauf  beherrschenden  Muskeln,  sie  wirkt  also  genau 
in  der  gleichen  Weise  mechanisch  störend,  wie  es  die  von  der 
Pneumonie  selbst  geschaffenen  Bedingungen  thun.*" 

Suchen  wir  nun  selbst  einmal  die  Verhältnisse,  unter  denen 
der  Aderlass  bei  der  Pneumonie  in  Frage  kommen  kann,  zu 
analysiren.  Die  erste  Wirkung  eines  eingetretenen  Lungenödems 
oder  sehr  ausgedehnter  massiver  Infiltrate,  welche  durch  Com- 
pression  die  Lichtung  der  Oapillaren  auf  ein  Minimum  reducirt 
haben,  wird  stets  die  sein,  dass  in  Folge  ungenügenden  Luftzu- 
tritts der  Gaswechsel  in  den  Oapillaren  Schiffbruch  leidet,  mit 
einem  Wort,  dass  nach  Maassgabe  der  verminderten  Sauerstoff- 
aufaahme  eine  KohlensäureUberladung  des  Blutes  stattfindet. 
Diese  KohlensäureUberladung  erreicht  durch  gleichzeitig  vor- 
handenes Fieber  unter  Umständen  eine  gefahrdrohende  Höhe, 
so  dass  man  geradezu  von  einer  Kohlensäureintoxication  sprechen 
kann.  Hierzu  gesellt  sich  ein  rein  mechanisches  Moment. 
Der  rechte  Ventrikel  kann  vermöge  seiner  ihm  innewohnenden 
Reservekräfte  eine  Zeit  lang  auch  ziemlich  gesteigerten  An- 
forderungen die  Spitze  bieten;  werden  die  letzteren  jedoch  ex- 
cessiv,  so  findet  eine  Ermüdung  des  Ventrikels  statt  und  der 
auf  ihm  lastende  Druck  dehnt  seine  Wandung.  —  Mit 
diesem  Augenblick  beginnt  die  Gefahr  für  den  Patienten. 
Die  im  Pulmonalgebiet  stauende  Blutmenge  wird  nur  noch 
mühsam  dem  linken  Herzen  zugeschoben,  und  zwar  wegen 
mangelnder  Triebkraft  des  rechten  Ventrikels  nicht  mehr  das 
frühere  Volumen,  sondern  nur  ein  Bruchtheil  desselben.  Der 
linke  Ventrikel  und  die  ernährenden  Gefässe  des  Herzens,  die 
Kranzarterien,  erhalten  nicht  blos  zuwenig,  sondern  zugleich 
ein  nur  mangelhaft  arterialisirtes  Blut.  Während  somit  der 
Druck  im  Pulmonalsystem  von  Minute  zu  Minute  steigt,  sinkt  er 
im  Aortensystem.  Der  Rädialpuls,  der  vorher  noch  voll  und 
kräftig,  wird  kleiner,  leicht,  eomprimirbar,  und  zu  der  schon  vor- 
her bestehenden  Oyanose  gesellt  sich  gleichzeitig  eine  auffallende 
Anämie  des  Gesichts.  —  Wie  soll  sich  unter  diesen  Ver- 
hältnissen   die    Therapie    gestalten?      Die     febrile    Compo- 
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nente  der  Kohlensäureintoxication  kann  durch  medicamentöse 
oder  hydriatische  Maassnahmen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
beseitigt  und  hierdurch,  sowie  durch  gleichzeitige  Erfrischung 
des  ganzen  Körpers  ein  nicht  unerheblicher  Nutzen  geschaffen 
werden;  aber  das  Exsudat  wird  dadurch  nicht  beseitigt  und  die 
comprimirten  Capillaren  der  Lunge  nicht  wegsam  gemacht.  Es 
bleiben  im  Wesentlichen  somit  nur  zwei  Wege  offen,  um  den 
Patienten  vor  Erstickung  zu  bewahren:  der  eine  ist  der, 
den  rechten  Ventrikel  in  der  Entwickelung  seiner  ELraft- 
leistung  derart  zu  fördern,  dass  es  ihm  gelingt,  die  abnormen 
DiTickverhältnisse  zu  überwinden  und  den  Kreislauf  wieder  her- 
zustellen. Es  gelingt  das  in  der  That  häufig  genug  durch  früh- 
zeitig angewandte  Analeptica,  wie  Champagner,  Gampher  u.  s.  w., 
eventuell  mit  gleichzeitiger  Digitalisverordnung,  und  es  darf 
nach  meinen  Erfahrungen  für  ausgemacht  gelten,  dass  man  bei 
genügender  Aufmerksamkeit  auf  die  ersten  Zeichen  beginnender 
Functionsschwäche  des  rechten  Herzens  mit  den  soeben  be- 
zeichneten Maassnahmen  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aus- 
kommen dürfte.  —  Ist  dieser  eben  geschilderte  Weg  indess  nicht 
mehr  gangbar,  d.  h  reicht  die  Macht  der  Analeptica  nicht  mehr 
aus,  die  träge  gewordene  Circulation  der  pulmonalen  Blutmasse 
wieder  flott  zu  machen,  so  bleibt  allein  noch  der  zweite  Weg 
übrig,  der  unter  Umständen  noch  mit  Ei^folg  beschritten  und 
dann  als  geradezu  lebensrettend  angesprochen  werden  darf 
Das  ist  die  Reduction  der  Blutmasse  vermittelst  des 
Aderlasses.  Der  unmittelbare  Erfolg  ist  in  der  Regel  ein 
schon  während  des  Blutfliessens  auftretender  Nachlass  der 
Cyanose  und  Hand  in  Hand  hiermit  ein  Nachlass  der  Dyspnoe. 
Allmählich,  obwohl  dies  nicht  immer  der  Fall,  fängt  auch  der 
Radialpuls  an,  kräftiger  zu  schlagen  und  das  Allgemeinbefinden 
hebt  sich,  —  wenn  auch  hie  und  da  nur  vorübergehend,  meist 
in  deutlicher,  mitunter  in  überraschender  Weise. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Venäsection  anbelangt,  so  glaube 
ich  den  Ansichten  Liebermeister^s  und  Jürgensen's  bei- 
stimmen zu  sollen,  dass  die  der  zu  erwartenden  Krise  mög- 
lichst nahe  gerückte  Zeit  die  geeignetste  ist,  und  zwar  aus 
den  besonders  von  Jürgensen  b^onten  und  schon  vorhin 
berührten  Gründen,  dass  nämlich  mit  jeder  Blutentziehung  ein 
Ausfall  von  Sauerstoff  stattfinde,  der  dem  linken  Herzen  eine 
entsprechende  Mehrarbeit  auferlege.  —  Diese  Mehrarbeit  kann 
nun  vom  Herzen  anstandlos  geleistet   werden,    wenn  die  Ent- 
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fiebenmg  nicht  mehr  lange  auf  Bich  warten  lägst,  sie  kann 
indess  mit  Gefahren  verknüpft  sein,  wenn  die  Krise  noch  in 
weiter  Feme  liegt  und  das  Fieber  täglich  neue  SauerstofFverluste 
bringt  und  damit  die  Arbeit  auch  des  linken  Herzens  steigert. 
Trotz  dieses  gewiss  nicht  gering  anzuschlagenden  Uebelstandes 
darf  dieses  Moment  beim  Ergreifen  therapeutischer  Maassnahmen 
doch  nie  ausschlaggebend  werden.  Wenn  die  Gefahr  beginnen- 
der Ermattung  des  rechten  Herzens  droht  und  die  vorer- 
wähnten MitteP)  keine  Hülfe  gewähren,  so  darf  man  sich 
nicht  abhalten  lassen,  eventuell  selbst  im  Beginne  der  Pneu- 
monie zur  Lanzette  zu  greifen  und  diese  kleine  Operation,  wenn 
die  Noth  drängt,  auch  ein  zweites  und  drittes  Mal  zu  wieder- 
holen. Gegenüber  den  grossen  Vortheilen,  welche  durch  die 
momentane  Reduction  der  pulmonalen  Blutmasse  nicht  bloss  dem 
hierdurch  von  hohem  Druck  befreiten  und  vor  weiterer  Dehnung 
bewahrten  rechten  Ventrikel,  sondern  auch  dem  von  jetzt  ab 
mit  Blut  wieder  besser  gespeisten  linken  Ventrikel  erwachsen, 
—  gegenüber  femer  dem  gewiss  nicht  gering  anzuschlagenden 
Vortheil  einer  wenigstens  temporären  theilweisen  Entgiftung  des 
Gesammtorganismus,  —  Befreiung  von  Kohlensäure  und  sonstigen 
Toxinen,  —  werden  die  von  Jürgensen  betonten  Bedenken, 
wie  ich  glaube,  doch  wohl  übercompensirt.  —  Nach  diesen  Grund- 
sätzen bin  ich  verfahren  und  muss  bekennen,  dass  ich  in  drei 
Fällen  von  Pneumonie,  bei  denen  die  denkbar  schwerste  Cyanose 
bestand,  und  deren  Heilung  ich  früher  fast  für  ein  Ding  der  Un- 
möglichkeit gehalten  hätte,  nicht  allein  Genesung  eintreten  sah, 
sondern  auch  eine  derart  kurze,  glatte  Reconvalescenz  beob- 
achtete, die  mich  fast  noch  mehr  überraschte.  In  einem  dieser 
3  Fälle  hatte  ich  2  mal,  in  den  beiden  anderen  je  Imal  venäsecirt. 

Ein  zweites  grosses  Gebiet  von  Krankheiten,  bei  welchen 
das  gleiche  mechanische  Moment  der  Ueberlastung  des  kleinen 
Kreislaufs,  und  zwar  oft  in  allerreinster  Form  die  Situation 
beherrscht,  ist  das  Gebiet  der  fieberlosen  Erkrankungen 
des  Circulations-  und  Respirationsapparats.  Ob  wir  es 
hierbei  mit  Erkrankungen  des  Herzklappen-  oder  Herzmuskel- 
apparates oder  seines  serösen  Ueberzuges,  des  Pericards,  zu 
thun  haben,    oder  mit  Kreislaufshindemissen,    die    dem   rechten 


1)  Expectorantien  kommen  zu  dieser  Zeit  gewöhnlich  noch  nicht  in 
Betracht. 
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Ventrikel  durch  Untergang  von  Lungencapillaren,  durch  Com- 
pression  der  abfühi*enden  Venen  oder  durch  ausgedehnte  Pleura- 
synechien oder  schliesslich  durch  sonst  irgendwie  geartete,  die 
Strombahn  der  Pulmonalarterie  belastende  Momente  erwachsen, 
ist  für  die  uns  hier  beschäftigende  Frage  natürlich  ohne  jeden 
Belang. 

Es  ist  nur  eine  logische  Consequenz,  dass  derjenige,  der 
unter  Umständen  bei  der  Pneumonie  venäsecirt,  dies  unter  den 
gleichen  physicalischen  Verhältnissen  auch  bei  den  eben  ange- 
deuteten Krankheitszuständen  thun  wird.  Venäsecirt  man  doch 
bei  der  Pneumonie  nicht  der  Pneumonie  wegen,  sondern  einzig 
und  allein  der  schweren  mechanischen  Störungen  halber,  die 
das  rechte  Herz  treffen,  und  die  gerade  bei  den  chronischen 
Herz-  und  Lungenkrankheiten  in  handgreiflichster  Form  zu 
Tage  treten.  In  gewisser  Hinsicht  liegen  die  Chancen  für  Venä- 
sectionserfolge  hier  ja  entschieden  noch  günstiger,  als  bei  der 
Pneumonie,  insofern  es  sich  meist  um  Erankheitszustände  han- 
delt, bei  denen  das  Moment  des  den  Herzmuskel  consumirenden 
und  die  Kohlensäurebildung  steigeniden  Fiebers  in  Fortfall 
kommt. 

Wenn  auch  hier  die  Venäsection  vielfach  nur  vorübergehen- 
den Werth  beanspruchen  kann,  da  es  sich  eben  um  chronische, 
meist  Jahre  währende  Zustände  handelt,  so  gewinnt  sie  doch 
dadurch  ausserordentlich  an  Bedeutsamkeit,  dass  sie  dazu  be- 
rufen ist,  temporäre  Hindemisse  aus  dem  Wege  zu  räumen,  die 
mitunter  durch  kein  anderes  Mittel  zu  beseitigen  sind  und  somit 
dem  rechten  Ventrikel  durch  Entlastung  zur  Erholung  und 
Wiedergewinnung  seiner  im  Schwinden  begriffenen  elasd- 
schen  Kräfte  die  wirksamste  Hülfe  zu  leisten  vermag. 

Eine  solche  Entlastung  kann  sich  in  zweifacher  Richtung  be- 
währen: Einmal  treten  bekanntlich  zeitweise,  allgemein  ausge- 
drückt, bei  chronischer-  Ueberlastung  des  rechten  Herzens  — 
ganz  gleich,  wodurch  herbeigeführt,  —  ätiologisch  nicht  näher 
zu  erklärende  Zustände  plötzlicher  Ermattung  des  bis  dahin 
relativ  gut  functionirenden  Herzens  auf,  die  unter  tiefer  Cya- 
nose,  Kleinheit  des  Radialpulses,  sowie  Aussetzen  der  Respira- 
tion schnell  zum  Tode  führen  kann. 

Ich  kann  mich  über  die  fraglichen  Zustände  an  dieser  Stelle 
naturgemäss  nicht  ausführlicher  äussern,  will  nur  kurz  bemerken, 
dass  es  sich  um  einen  Zustand  des  Herzens  handelt,  an  welchem 
gewühüiich    wohl  beide  Ventrikel,    wenn    auch   ungleich,    parti- 
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cipiren.  In  den  hier  in  Rede  stehenden  Fällen  war  es  in  her- 
vorragendem Maasse  stets  der  rechte  Ventrikel,  dessen  Ueber- 
dehnung  jenen  Grad  von  Kraftlosigkeit  erzeugt  hatte,  dass  nun- 
mehr die  Vis  a  tergo  zur  Fortbewegung  der  pulmonalen  Blutsäule 
auf  einmal  zu  versagen,  und  demgemäss  die  Versorgung  des 
linken  Herzens  mit  Blut  zu  stocken  begann. 

In  solchen  Fällen  kann  ein  sofort  vorgenommener  Aderlass, 
der  einen  Theil  der  Last  dem  rechten  Ventrikel  abnimmt,  in 
Verbindung  mit  einigen  Campherspritzen  unter  Umständen  die 
Contractionsfähigkeit  wieder  herstellen  und  das  Leben  retten. 
Ich  verfüge  in  dieser  Hinsicht  über  mehrere  äusserst  prägnante 
Krankengeschichten,  von  denen  ich  zwei  einer  kurzen  Mittheilung 
für  werth  erachte: 

Der  eine  Fall  betrifft  einen  58jährigen  Mann  mit  Aorten- 
und  relativer  Mitralinsnfficienz,  der  6  Monate  hindurch  auf  meiner 
Abtheilung  gelegen  und  häufig  Lungeninfarkte  überstanden  hat 
Am  18.  December  vorigen  Jahres  wird  Patient  plötzlich  von 
hochgradigster  Dyspnoe  befallen;  Lippen  und  Ohren  färben 
sich  tiefblau,  kurz  darauf  das  ganze  Gesicht;  Puls  spitz,  klein 
und  beschleunigt.  Sofort  werden  aus  der  V.  med.  200  ccm  tief- 
dunklen Blutes  entleert,  mit  dem  Erfolge,  dass  die  Cyanose 
augenblicklich  schwindet,  die  Athmung  ruhiger,  der  Pul» 
langsamer '''(60)  und  regelmässig  wird.  Ein  zweiter  Fall  er- 
eignete sich  kürzlich  während  der  Besuchsstunde.  Es  betrifft 
derselbe  eine  16jährige  Arbeiterin,  die  an  einem  schweren  un- 
compensirten  Mitralfehler  zn  leiden  hat.  In  der  Krankenge- 
schichte finden  sich  hierüber  folgende  Notizen:  „Nachdem  Pa- 
tientin während  der  letzten  Tage  wenig  Veränderungen  in  ihrem 
Allgemeinbefinden  gezeigt,  die  Stauungserscheinungen  immer  die 
gleichen  gewesen  waren,  tritt  plötzlich  während  der  Besuchs- 
stunde am  Nachmittag  enorme  Cyanose  auf.  Der  von  der 
Schwester  sofort  hinzugerufene  Assistent  findet  Patientin  voll- 
kommen bewusstlos  daliegen  mit  blauschwarzer  Färbung 
des  Gesichts.  Radialpuls  unfühlbar,  Cheyne-Stoke'sche  Ath- 
mung, Pupillen  eng,  Herztöne  ausserordentlich  schwach  hörbar, 
sehr  gesteigerte  Frequenz  derselben.  Ohne  weitere  Vorbereitung 
wird  an  beiden  Armen  venaesecirt  und  380  ccm  Blut  entleert. 
Gleichzeitig  werden,  während  das  Venenblut  fliesst,  zahlreiche 
Campherinjectionen  gemacht,  sowie  künstliche  Athmung  einge- 
leitet. Schon  kurz  nach  dem  Beginn  des  Blutabfiusses  wird  ein 
deutliches  Zurückgehen    der  Cyanose   beobachtet,   während  eine 
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merkliche  Hebnng  des  Pulses  erst  nach  etwa  '/4  Stunden  eintrat, 
und  erst  nach  weiteren  3  Stunden  die  frühere  Höhe  desselben 
wieder  erreicht  werden  konnte."  Am  nächsten  Morgen  ver- 
mochte ich  bei  der  Visite  keine  Spur  mehr  von  den  beängsti- 
genden Erlebnissen  des  vorigen  Tages  zu  constatiren. 

Aber  auch  in  einer  zweiten  Richtung  scheinen  Venaesectionen 
bei  Stauungen  im  kleinen  Kreislauf  von  Vortheil  zu  sein.  Es 
giebt,  wie  Sie  wissen,  Fälle  von  Schwäche  des  rechten  Herzens, 
bei  welchen  all'  die  bekannten  Herztonica,  wie  Digitalis,  Coffein, 
Strophanthus  u.  s.  w.  unwirksam  bleiben,  vermutklich  weil  die 
Elasticitätsverhältnisse  der  Ventrikel  Wandungen  durch  den  dauernd 
auf  ihnen  lastenden  Druck  derart  verändert  sind,  dass  eine  com- 
plete  Entleerung  der  rechten  Rammer  nicht  mehr  von  Statten 
geht  und  dauernde,  ja  von  Tag  zu  Tag  sich  steigernde  Reste 
von  Blut  darin  zurückbleiben.  •Unter  solchen  Umständen  kann 
eine  genügende  Herabsetzung  des  Venendrucks  durch  eine  ein- 
zige, eventuell  wiederholte  Venaesection  den  überdehnten  Herz- 
wandungen den  Orad  von  Erholung  und  Erfrischung  bringen, 
dass  ihre  elastischen  Kräfte  wiedererwachen  und  die  „Digitalis- 
peitsche"  nunmehr  mit  Erfolg  geschwungen  werden  kann. 

Einen  sehr  typischen  derartigen  Fall  habe  ich  kürzlich  er- 
lebt. Vor  zwei  Jahren  bekam  ich  einen  69jährigen  Ritterguts- 
besitzer in  Behandlung  mit  hochgradigsten  Erscheinungen  eines 
uncompensirten  Mitralfehlers.  Er  hatte  sich  mühsam  in  meine 
Sprechstunde  geschleppt,  und  ich  bekam  einen  wahren  Schrecken, 
als  ich  sein  cyanotisches  und  gedunsenes  Oesicht  erblickte  und 
seinen  matten  Puls  ftlhlte.  Beide  Ventrikel  waren  dilatirt, 
Leber  drei  Querfinger  breit  unter  Nabelhöhe  herabreichend, 
Füsse  geschwollen.  Patient  war  mehrere  Wochen  hindurch  in 
einer  hiesigen  Klinik  erfolglos  behandelt,  die  Prognose  von  dem 
dirigirenden  Arzte  der  Tochter  mit  den  Wollten  „ihr  Vater  habe 
nur  noch  2 — 3  Stunden  zu  leben**  als  Pessima  bezeichnet  worden. 
Ich  selbst  hielt  den  Fall  eigentlich  auch  ftir  verloren  und  war 
froh,  als  der  Patient  lebend  mein  Haus  wieder  verlassen  hatte. 
Da  der  rechte  Ventrikel  stark  gedehnt  war,  versuchte  ich  einen 
Aderlass  von  etwa  100  ccm,  unterstützte  den  hierauf  eintreten- 
den Schweiss  durch  Einwickeln  in  wollene  Decken  und  gab  tüchtig 
Champagner.  Auch  hier  wurde  fast  unmittelbar  die  Cyanose 
geringer,  der  Puls  blieb  dagegen  ziemlich  unverändert.  Nach 
drei  Tagen  begann  ich  mit  Digitalis,  das  ich  indess  sehr  bald 
nach  Auftreten  von  Intoxicationserscheinungen  mit  Coffein  ver- 
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tauschte.  Bald  darauf  wurde  auch  Digitalis  gut  veiiragen 
und  der  Zustand  wurde  jetzt  in  kurzer  Zeit  ein  derart  günstiger, 
dass  Patient  sogar  so  übermUthig  wurde  und  trotz  meines  Ver- 
botes, überflüssig  Treppen  zu  steigen,  es  sich  nicht  nehmen 
liess,  sich  in  jenem  Hospital,  das  er  todtkrank  verlassen,  als 
„geheilt**  vorzustellen  und  bei  dieser  Gelegenheit  vier  Treppen 
hinaufstieg.  Ein  halbes  Jahr  später  stellte  sich  Patient  aber- 
mals bei  mir  vor.  Es  bestanden  wiederum  Compensationsstörun- 
gen,  deren  Beseitigung  ich  im  Andenken  an  die  damalige  vor- 
zügliche Wirkung  des  Aderlasses  sofort  mit  letzterem  eröffnete 
und  nun  mittelst  Digitalis  einen  sehr  schnellen  Erfolg  erzielte. 
Patient  hat  seitdem  in  seiner  Heimath  eine  schwere  Pleuritis 
durchgemacht.  Von  dieser  hat  er  sich  dann  freilich  nicht  mehr 
erholen  können.  Seine  Herzkraft  wurde  zusehends  schlechter, 
und  er  ist  dann  im  April  dieses  Jahres  gestorben,  also  2  Jahre 
nach  seinem  ersten  Besuche  in  meiner  Sprechstunde. 

Wenn  wir  bisher  die  Indicationsstellung  fUr  die  Venaesection 
bei  der  Pneumonie  sowohl  wie  bei  den  fieberlosen  Erkrankungen 
der  Brustorgane  im  Wesentlichen  von  mechanischen  Verhält- 
nissen, nämlich  von  Ueberlastungszuständen  des  rechten  Ventrikels 
abgeleitet  haben,  so  führt  uns  jetzt  eine  homologe  Betrachtung  der 
Dinge  zwanglos  in  ein  anderes  Gebiet  krankhafter  Störungen, 
welche  gleichfalls  abnormen  Drucksteigerungen  ihre  Entstehung 
verdanken  und  daher  schon  im  Alterthum  in  ganz  besonderem 
Maasse  als  Angriffsobject  für  venaesectorische  Maassnahmen 
galten.  Ich  meine  die  Drucksteigerung  im  Cavum  cranii 
bei  Blutergüssen  in's  Gehirn. 

Die  Venaesection  bei  der  Hämorrhagia  cerebri,  welche  in 
früherer  Zeit  nicht  nur  bei  dem  ausgebrochenen  Insult,  sondern 
schon  bei  den  Vorboten  desselben  geübt  wurde,  hat  sicherlich 
auch  heute  noch  ihre  Berechtigung.  Es  ist  gewiss  möglich'), 
durch  eine  plötzliche  Herabsetzung  des  Blutdrucks  unter  Um- 
ständen eine  Hiinblutung  zu  verhüten  oder  ihren  Umfang  ein- 
zuschränken; aber  auch  nach  eingetretener  Blutung  kann  durch 
Erleichterung  des  venösen  Abflusses  vom  Gehirn  der  Himdruck 
vermindert  werden.  Ist  die  Herzaction  energisch,  der  Puls  voll 
imd  kräftig,  besteht  lebhaftes  Pulsiren  der  Carotiden  nebst 
starker   Röthung   des  Gesichts,    so   ist   eine  Venaesection   nicht 


1)  Ich    schliesse    mich    hier    ganz    den    Ausführungen    Lieber- 
ütaeister^s  an.    (S.  Literatur-Verseichniss.) 
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bloss  gerechtfertigt,  sondern  dringend  indicirt,  während  bleiches 
Aussehen  des  Fat.  und  schwacher  Puls  die  Venaesection  ver- 
bieten.  Eine  kurze  interessante  Krankengeschichte  mag  zur  Er- 
läuterung obiger  Ausführungen  dienen: 

Ein  59 Jähriger  Apotheker  St.,  der  an  Schrampftaiere  mit  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  leidet,  fällt  am  27.  VII.  96  Abends  gegen 
10  Uhr  im  Restaurant  plötzlich  bewnsstlos  nieder  und  wird  in^s  Kranken- 
haas Friedrichshain  anf  meine  Abtheilong  gebracht,  wo  von  meinem 
Assistenten,  Herrn  Dr.  Heiligenthal,  folgender  Beftind  erhoben  wird: 
Fat.  ist  vollkommen  bewnsstlos,  die  Augen  halb  geöffnet  Die  Papillen 
sind  weit  und  reaglren  sehr  träge  auf  Lichteinfall.  Das  Gesicht  ist  ge- 
dansen,  stark  cyanotisch,  die  rechte  Gesichtshälfte  verstrichen;  Athmnng 
verlangsamt  stöhnend  und  stertorös.  Die  Extremitäten  der  rechten  Seite 
hängen  schlaff  herab  und  fallen  nach  Aufheben  derselben  kraftlos  nieder, 
während  mit  denen  der  linken  Seite  reflectorisch  Bewegangen  gemacht 
werden.  Auf  Hautreize  und  Anrufen  reag^rt  Pat.  nicht  Zweimaliges  Er- 
brechen.   Puls  ist  auffallend  gespannt 

Durch  Venaesection  werden  unter  starkem  Druck  so- 
fort 200  ccm  tiefdunklen  Blutes  entleert.  Unmittelbar  da- 
nach bewegt  Pat  die  Extremitäten  der  rechten  Körperhälfte 
und  reagirt  auf  Anrufen,  kann  aber  noch  keine  deutliche 
Antwort  geben. 

Am  nächsten  Morgen  (28.  VII.)  ist  Pat.  vollkommen  bei  Bewnsst- 
sein,  weiss  sich  Jedoch  der  Vorgänge  vom  Tage  vorher  nicht  za  ent- 
sinnen. Das  Gesicht  ist  noch  geröthet,  die  rechte  Schalter  hängt  etwas 
herab.  Puls  ist  von  normaler  Spannung  und  Frequenz.  Die  Bolbi 
stehen  normal.  Papillen  gleich,  mittelgross,  reagiren  prompt  anf  Licht- 
einfall und  Convergenz.  Kopf  etwas  nach  rechts  geneigt,  rechte  Schulter 
ein  wenig  gesenkt.  Die  grobe  Kraft  der  rechten  Seite  geringer  als  die 
der  linken,  jedoch  können  alle  Bewegungen  spontan  ausgeführt  werden. 

80.  VII.  Pat  fühlt  sich  vollkommen  wohl.  Ein  Unterschied  im  Ver- 
halten zwischen  rechter  und  linker  Körperhälfte  ist  nicht  mehr  erkennbar 

81.  VII.    Pat  wird  als  geheilt  entlassen. 

Vorstehende  Krankengeschichte  weist  mit  fast  absoluter 
Sicherheit  auf  eine  Hirnblutung  hin,  die  mit  typischem  Insult 
einsetzte  und  in  kürzester  Zeit  zu  Lähmungserscheinungen  führte. 
Sehr  bald,  spätestens  1  Stunde  nach  dem  Insult  wird  eine  Venae- 
section  gemacht  und  unmittelbar  danach  schwinden  mit  der 
Wiederkehr  des  Bewusstseins  die  Lähmungserscheinungen. 

Offenbar  war  durch  die  Venaesection  die  Blutung  schnell 
zum  Stehen  gekommen  und  die  plötzlich  eingetretene  Druck- 
steigerung  hierdurch  in  kürzester  Zeit  wieder  beseitigt  worden. 

Ich  gebe  gern  zu,  dass  es  sich  hier  um  einen  selten  gün- 
stigen Fall  handelt,  wie  er  Einem  in  der  Erankenhauspraxis 
nicht  oft  vorkommen  wird.  Wenigstens  habe  ich  bei  sonstigen, 
gleichfalls  mit  Venaesection  behandelten  Fällen  von  Hirnblutung 
keinen  auch  nur  annähernd  so  günstigen  Effect  zu  verzeichnen. 
Aber  dieser  Umstand  beweist  natürlich  nichts  gegen  dies  ebenso 
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einfache,  wie  vernunftgemässe  Heilverfahren,  das  unter  ähnlich 
günstigen  Verhältnissen,  wie  den  oben  geschilderten,  sicherlich 
häufiger  die  gleichen  Resultate  liefern  würde.  Die  Fälle  näm- 
lich, die  wir  in's  Krankenhaus  bekommen,  sind  meistens  nicht 
mehr  ganz  frischen  Datum's.  Entweder  sind  sie  schon  durch 
andere  Hände  gegangen,  oder  der  Schlaganfall  als  solcher 
ist  dnrch  diesen  oder  jenen  Zufall  erst  spät  zur  Cognition  der 
Umgebung  oder  des  Arztes  gelangt,  so  dass  mittlerweile  die 
Blutung  an  Umfang  gewinnen  konnte  nnd  die  anliegenden  Him- 
theile  nicht  bloss  durch  Druck,  sondern  durch  Zerstörung  und 
Zertrümmerung  zu  schädigen  vermochte.  Ich  glaube  deshalb, 
dass  in  dieser  Hinsicht  der  Hausarzt  bei  Weitem  günstigere 
therapeutische  Chancen  hat,  als  der  Erankenhausarzt. 

Zu  der  grossen  Gruppe  bisher  besprochener  Erankheitszu- 
stände,  welche  aus  fast  rein  mechanischen  Oiünden  die 
Venaesection  erheischten,  gesellt  sich  nunmehr  eine  zweite  nicht 
minder  grosse  Gruppe  von  Erankheitszuständen,  die  sich  im 
Blute  selbst  abspielen,  gleichgültig,  ob  Blutkörperchen  oder 
Serum  in  erster  Linie  davon  betroffen  werden.  Es  sind  dies, 
kurz  gesagt,  eine  Reihe  von  Vergiftungen,  die  nach  der  einen 
oder  anderen  Richtung  das  Blutleben  alteriren,  und  deren  The- 
rapie nicht  selten  eine  directe  Elimination  des  Giftes  durch 
Aderlass  erfordert. 

Schon  gelegentlich  der  Besprechung  der  venaesectorischen 
Effecte  bei  der  Pneumonie  war,  abgesehen  von  der  hierdurch  her- 
beigeführten Entlastung  des  rechten  Herzens,  auch  das  Moment 
einer  gleichzeitigen  Entgiftung  des  Blutes  betont  worden,  deren 
Antheil  an  der  schnell  eintretenden  Besserung  des  Wohlbefindens 
gewiss  nicht  gering  anzuschlagen  gewesen  war.  Eine  derartige 
Entgiftung  durch  Aderlässe  zu  erstreben,  ist  in  viel  höherem 
Maasse  natürlich  da  am  Platze,  wo  es  sich  um  directe  Blut- 
gifte handelt.  So  empfiehlt  schon  Malgaigne  bei  der  durch 
Eohlenoxydvergiftung  hervorgerufenen  Cyanose  der  Haut  und 
der  Schleimhäute  eine  vorsichtige  Venaesection  zur  rascheren 
Herstellung  des  Athmens  und  des  Bewusstseins.  Von  neueren 
Autoren  war  es  dann  Eühne,  der  in  Verfolgung  dieses  Ge- 
dankens den  Vorschlag  machte,  einen  durch  Aderlass  beseitigten 
Theil  des  kranken  Blutes  durch  transfundirtes  gesundes  zu 
ersetzen,  ein  Verfahren,  das  sich  überall  schnell  Anhänger  er- 
warb und  u.  A.  auch  von  Scbucbardt  bei  schweren  Fällen  von 
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Schwefelwasserstoffvergiftmig,  ferner  von  Husemann  bei  der 
Nitrobenzol-  und  Anilinvei^ftung  empfohlen  wurde. 

In  neuoBter  Zeit  hat  man  nun,  wie  Sie  wissen,  die  Blut- 
transfusion mit  grossem  Erfolge  vielfach  durch  die  Injection  ste- 
rilisirter  alkalischer  Kochsalzlösung  ersetzt.  Nachdem  man 
ein  gewisses  Quantum  Blut  entleert,  iojicirt  man  in  die  betref- 
fende Vene  oder  aber,  was  auch  nach  meinen  Erfahrungen  ebenso 
gut  und  vor  Allem  viel  einfacher  —  in  das  Unterhautfett- 
gewebe das  doppelte  Quantum  an  Kochsalzlösung,  ein  Verfahren, 
das  durch  die  momentane  Verdünnung  der  Blutmasse  und  die 
gleichzeitige  Erhöhung  des  Blutdrucks  ausserordentlich  geeignet 
erscheint,  die  Ausscheidung  des  Giftes  zu  befördern  und  aus 
naheliegenden  GrUnden  von  Carlo  Sanquirico  daher  mit  dem 
Namen  der  „Organismuswaschung''  bezeichnet  worden  ist,  ein 
Verfahren,  das,  wo  es  sich  um  Ausscheidung  von  Blutgiften  han- 
delt, gewiss  allgemeinste  Anerkennung  und  Empfehlung  verdient 

Auch  bei  Autointoxicationen,  und  zwar  besonders  bei  der 
Uraemie  wurden  schon  vor  Jahren  von  Leube  Venaesectionen 
ebenfalls  in  Verbindung  mit  Kochsalzinfusionen  mit  grossem 
Nutzen  in  Anwendung  gezogen.  Leube  empfiehlt,  wenn  die 
sonstigen  Mittel  —  Digitalis,  Coffein,  Drastica,  Diaphoretica 
u.  s.  w.  —  im  Stich  lassen,  als  einziges  noch  in  Betracht 
kommendes  Mittel  eine  Venaesection  mit  nachfolgender  Infasion 
von  physiologischer  Kochsalzlösung.  Narkotica  und  Chloroform- 
inhaiationen  sind  nach  ihm  am  besten  ganz  zu  vermeiden,  Mor- 
phium ebenfalls  nur  in  kleinen  Dosen  zugleich  mit  Campher- 
injectionen  anzuwenden.  Leube  verwendet  dieses  Verfahren 
seit  einigen  Jahren  regelmässig  in  der  Weise,  dass  er  250  ccm 
Blut  entzieht  und  400  ccm  Chlomatriumlösung  infundirt,  und 
diese  Procedur,  wenn  nöthig,  nach  wenigen  Stunden  bereits 
wiederholt.  Er  schildert  die  Wirkung  derselben  als  zuweilen 
„geradezu  frappant**.  Zur  Bestätigung  seiner  Ansicht  ftlhrt  er 
die  höchst  instructive  Krankengeschichte  eines  im  tiefsten  Coma 
nraemicum  gelegenen  Mannes  an,  der  einzig  und  allein  der  An- 
wendung dieses  Verfahrens  seine  Rettung  zu  verdanken  gehabt 
habe.  Ich  selbst  habe  vor  2^/2  Jahren  bei  einem  80jährigen 
Uraemiker,  allerdings  nur  mit  vorübergehendem  Erfolge  venae- 
secirt  und  später,  ermuntert  speciell  durch  Leube 's  Empfehlung, 
den  Aderlass  in  Verbindung  mit  Kochsalzinfusion  in  einem  Falle 
schwerster  Uraemie  bei  einem  16jährigen  Knaben  ausgeführt 
Da  ausser  dieser  Therapie,  abgesehen  von  Excitantien  und  vor- 
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hergegangenen  fruchtlos  gebliebenen  Chloroformirungen  kein 
anderes  Mittel  zur  Anwendung  gelangt  war,  so  durfte  man  das 
hier  erzielte  vortrefFliche  Resultat,  wie  ich  glaube,  der  mit  der 
Kochsalzinfusion  verbundenen  Venaesection  in  die  Schuhe  schieben. 

Leider  fehlen  mir  zur  Zeit  noch  grössere  Erfahrungen  über 
den  Erfolg  der  Venaesectionstherapie  gerade  auf  diesem  Gebiete, 
so  dass  ich  mich  einstweilen  mehr  auf  die  Angaben  Leube's 
als  auf  die  meinigen  stutzen  muss.  Selbstverständlich  wird  auch 
diese  Therapie,  so  gerechtfertigt  sie  auch  sein  mag,  bei  weit 
vorgeschrittenen  Veränderungen  der  Nieren,  wie  ich  das  ei*st 
ganz  kürzlich  erfahren  habe,  im  Stiche  lassen,  auch  wird  es  von 
Wichtigkeit  sein,  den  Entschluss  zur  Einleitung  des  Verfahrens 
von  der  noch  vorhandenen  Herzkraft  abhängig  zu  machen. 

Wie  weit  andere  Autointoxicationen  des  Blutes  —  ein  Ge- 
danke, der  naturgemäss  sehr  nahe  liegt  —  gleichfalls  als  An- 
griffsfeld für  venaesectorische  Bestrebungen  dienen  können,  steht 
dahin;  ich  habe  diesbezügliche  Versuche  bisher  in  zu  geringem 
Umfange  angestellt,  um  mich  hierüber  schon  äussern  zu  können. 

Nicht  ohne  einen  gewissen  inneren  Zusammenhang  reiht  sich 
an  das  soeben  besprochene  Capitel  über  die  Venaesection  bei 
den  Intoxicationen  unser  Schlusscapitel  an,  nämlich  der  Aderlass 
bei  der  Chlorose. 

Seitdem  Dyes  in  Hannover  wahre  Wunder  über  die  gün- 
stigen Wirkungen  einmaliger,  eventuell  wiederholter  kleiner  Ader- 
lässe bei  dieser  Ki'ankheit  berichtet,  sind  von  Wilhelmi, 
Scholz  und  Schubert  ähnliche  vorzügliche  Resultate  gemeldet 
worden.  Meine  eigenen  Erfahrungen  erlauben  einstweilen  noch 
kein  abschliessendes  Urtheil,  ich  kann  nur  soviel  sagen,  dass 
ich  zunächst  irgend  eine  Verschlechterung  der  Erscheinungen  bei 
vorsichtigen  Aderlässen  nie  gesehen,  wohl  aber  in  einigen 
wenigen  Fällen  eine  ganz  ausserordentliche,  durchaus  einwands- 
frei  auf  vorangegangene  Venaesectionen  zurückzuführende  Besse- 
rung beziehungsweise  Heilung  beobachtet  habe.  Emen  be- 
sonders eclatanten  Fall  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen.  Es 
handelte  sich  um  eine  junge  19jährige  Dame  mit  den  hoch- 
gradigsten Erscheinungen  der  Chlorose  und  einer  derartig  aus- 
gesprochenen Poikilocytose,  dass  ich  Anfangs  an  pemiciöse 
Anaemie  glaubte.  Diese  Dame  war  von  ihren  früheren  Aerzten 
3  Jahre  hindurch,  von  mir  selbst  über  74  J^^  ^^^S  ^^  ^^^^ 
nur  erdenklichen  Methoden  ohne  jeden  Erfolg  behandelt  worden, 

Verbuidl.  d.  Berl.  med.  aes.     L896.    II.  24 
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bis  ich  mich  mit  höchstem  Unglauben  an  Erfolg  zu  einer  vor- 
sichtigen Venaesection  entschloss.  Da  nach  Ablauf  von  etwa 
14  Tagen  sich  eine  leichte  Besserung  bemerkbar  zu  machen 
schien,  so  wurden  in  Abstanden  von  je  3 — 4  Wochen  noch  zwei 
Venaesectionen  angeschlossen,  und  der  Erfolg  war  jetzt  in  der 
That  ein  ganz  unverkennbarer:  Nicht  bloss,  daas  Patientin  eine 
frischere,  rosigere  Färbung  der  Wangen  zeigte,  und  ihr  subjee- 
tives  Befinden  em  wesentlich  besseres  geworden  war,  auch  ganz 
objectiv  liess  sich  diese  Besserung  des  Blutlebens  in  der  Steige- 
rung des  specifischen  Gewichtes  des  Bluts,  vor  Allem  aber  in 
einer  nicht  fortzudisputirenden  Oestaltsverbesserung  der 
rothen  Körperchen  nachweisen. 

Auch  sonst  habe  ich  nach  Aderlässen  zuverlässige  Besse- 
rungen der  Chlorose  beobachtet;  vielleicht  wären  auch  complete 
Heilungen  daraus  hervorgegangen,  wenn  man  die  sich  gebessert 
fehlenden  Kranken  noch  weiter  hätte  behandeln  können,  was 
gerade  im  Krankenhause  ausserordentlich  erschwert  ist. 

Es  ist  nun  durchaus  nicht  leicht,  jede  Selbsttäuschung 
gerade  in  der  Therapie  der  Chlorose  auszuschalten.  Die  Chlo- 
rosen sind  mitunter  so  leichter  Natur,  dass  schon  die  blosse 
Ruhe  tmd  die  vortheilhaftere  Ernährung  eine  günstige  Beein- 
flussung des  Leidens  herbeiführen,  dass  man  also  nicht  ohne 
Weiteres  berechtigt  ist,  jede  eintretende  Besserung  bei  einem 
zttfUllig  venaesecirten  Falle  eo  ipso  auf  Rechnung  der  Venae- 
section zu  setzen.  Im  Uebrigen  haben  vergleichende  Beobach- 
tungen von  chlorotischen  Patienten,  die  ungefähr  gleich  schwer 
erkrankt  waren,  und  theils  nur  mit  Blutentziehungen,  theils  nur 
mit  Eisen-,  beziehungsweise  Eisen-Arsen-Präparaten  behandelt 
wurden,  keinerlei  ganz  sichere  Anhaltspunkte  ergeben,  die 
zu  Gunsten  der  Aderlassbehandlung  hätten  verwerthet  werden 
können;  dagegen  hat  mir  in  zwei  Fällen  eine  Combi- 
nation  beider  Verfahren  vorzügliche  Dienste  geleistet.  Ich 
möchte  deshalb  bezüglich  der  Aderlassbehandlung  bei  der  Chlo- 
rose mit  einem  definitiven  Urtheil  noch  zurückhalten  und  nur 
befürworten,  dass  bei  völligem  Fehlschlagen  der  sonstigen  bei 
Chlorose  üblichen  therapeutischen  Maassnahmen  eine,  eventuell 
auch  zwei  oder  drei  kleine  Venaesectionen  nicht  unversucht 
bleiben  sollten.  Immerhin  wird  es  Fälle  geben,  bei  denen 
weder  Eisen  noch  Venaesectionen  Nutzen  schaffen,  das  sind  die- 
jenigen Fälle  von  Chlorose,  die  auf  der  Basis  der  von  Virchow 
beschriebenen    angeborenen  Enge  des  Aortensystems   entstanden 
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und  meinen  klinischen  Erfahrungen  gemäss  meist  mit  einem 
allgemeinen  Zurückbleiben  in  der  körperlichen  Entwickelung 
vergesellschaftet  sind. 

Welche  Wirkung  kann  aber  überhaupt  die  Blutentnahme 
bei  der  Chlorose  haben? 

Zunächst  beseitigt  sie  eine  Anzahl  rother  Eörperchen,  deren 
Protoplasma  entweder  Oestaltsveränderungen  oder  Hämoglobin- 
verluste oder  auch  beides  erlitten  hat  und  regt  hierdurch  even- 
tuell?) das  Knochenmark  zu  erhöhter  Thätigkeit  an.  Gelingt 
das,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  Invasion  frischer  gesunder 
Blutscheiben  an  Stelle  der  durch  die  Venaesection  verloren  ge- 
gangenen gegeben.  Ist  obendrein  der  Appell  an  das  Knochen- 
mark ein  ebenso  intensiver  wie  andauernder,  so  kann  allmählich 
eine  complete  Regeneration  der  Blutscheiben  Platz  greifen,  vor- 
ausgesetzt allerdings,  dass  die  neuen  Blutkörperchen  im  alten 
Serum  ihr  Fortkommen  finden,  lieber  das  Verhalten  des  letz- 
teren daher  noch  wenige  Worte:  Wenn  auch  gröbere  chemische 
Alterationen  im  Blutserum  Chlorotischer  —  den  Angaben  Grä- 
ber's  über  abnorme  Steigerungen  des  Alkalescenzgrades  des- 
selben ist  von  Kraus  und  v.  Jaksch  widersprochen  worden  — 
bisher  nicht  bekannt  geworden  sind,  so  ist  immerhin  die  Mög- 
lichkeit nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  ähnlich  wie  bei 
der  Anchylostomum-  und  Botriocephalus-Anämie  auch  in  einer 
gewissen  Zahl  von  Fällen  scheinbar  gewöhnlicher  Chlorose  giftige 
StofPwechselprodukte  in  die  Blutbahn  gelangen  und  deletäre  Wir- 
kungen auf  die  rothen  Blutscheiben  zu  äussern  vermögen.  Es 
würde  sich  unter  dieser  Voraussetzung  der  Aderlass  bei  manchen 
Formen  der  Chlorose  also  als  ein  Entgiftungsvorgang  dar- 
stellen und  es  würde  sich  vielleicht  lohnen,  unter  solchen  Um- 
ständen einmal  eine  Kochsalz-Infiision  zur  „  Durchwaschung  **  des 
Organismus  anzuschliessen. 

Es  ist  das  freilich  eine  Hypothese,  die  sich  möglicherweise 
als  durchaus  irrthümlich  herausstellen  wird,  eine  Hypothese 
indess,  die  der  Analogie  nicht  ganz  entbehrt  und  einstweilen  mit 
Rücksicht  auf  die  nicht  abzustreitenden  gelegentlichen  Erfolge 
der  Aderlass-Therapie  discutabel  erscheint. 

Was  die  Technik  des  Verfahrens  anlangt,  so  kann  ich  mich, 
zumal  die  Zeichnung  die  beste  Illustration  derselben  giebt,  auf 
einige  wenige  Bemerkungen  beschränken.  Das  Bild  ist  zunächst, 
sobald  die  Venen  allein  in  Betracht  kommen,  ein  reines  Haut- 
bild.   Es   ist   der  Fi  scher' sehen  Bearbeitung   der  allgemeinen 
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Operations-  und  Instnimentenlehre  entnommen  und  von  Herrn 
GeheimratU  Waldeyer  —  dem  ich  hierflir  meinen  aufrichtigBten 
Dank  ansspreche  —  nach  neueren  ForechuDgen  redlgirt  worden. 

Das  die  Mitte  des  Oberarms  umschlingende  Tuch  hat  die 
darunter  liegenden  Venen  anschwellen  lassen,  die  nun  der  Wirk- 
lichkeit entsprechend  als  dicke  Stränge  hervortreten.  In  das 
Hautbtid  habe  ich,  um  Ihnen  das  richtige  anatomische  Verhillt- 
nisB  zur  A.  bracbialia  und  radialis  ins  GedäcbtnisB  zurückzurufen, 
letzt«re  sowohl  wie  den  Biceps  mit  seinem  Lacertus  fibrosus 
einzeichnen  lassen. 

Sie  erkennen,  dasa  die  A.  brachialia,  getrennt  nnr  durch  den 
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Lacertus  fibrosus  des  Biceps,  direkt  unterhalb  der  V.  med.  basi- 
lica  verläuft,  dass  also  beim  Einstich  in  dieses  GefUss  Vorsicht 
geboten  ist,  und  in  jedem  Falle  eine  kurze  orientirende  Fest- 
stellung dieses  übrigens  variablen  Verhältnisses  zwischen  Arterie 
und  Vene  stattzufinden  hat.  Der  Gefahr  einer  Arterienverletzung 
entgeht  man  am  besten  etwas  unterhalb  des  Lacertus  fibrosus, 
weil  hier  die  beiden  Theiläste  der  A.  brachialis,  die  A.  radialis 
und  ulnaris  sich  sofort  in  die  Tiefe  begeben. 

Ftlr  gewöhnlich  bedient  man  sich  der  hier  durch  Striche 
bezeichneten  Schnittstellen;  indess  kann  dies  nur  als  allgemeine 
Regel  gelten;  bei  der  grossen  Variabilität  der  Vorderarm- Venen 
kommt  man  häufig  genug  in  die  Lage,  die  erste  beste  Vene  zu 
incidiren,  die  sich  gerade  präsentirt.  Dass  man  im  Uebrigen 
bei  AusAihrung  der  Operation  den  Radialpuls  deutlich  fühlen 
muss,  ist  eine  so  selbstverständliche  Regel,  dass  ich  mich  hier 
nicht  darüber  auszulassen  brauche. 

Was  die  beim  Aderlass  jedesmal  zu  entnehmende  Quantität 
Blutes  anlangt,  so  habe  ich  mich  fUr  die  Fälle  von  Chlorose  an 
die  Angaben  von  Dyes  gehalten  und  auf  einmal  nie  mehr 
Cubikcentimeter  Blut  entnommen,  als  der  Patient  Pfunde  wiegt, 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  etwas  weniger.  FUr  die  Fälle  von 
Ueberlastung  des  rechten  Herzens  bei  Lungen-  und  Herzkrank- 
heiten, sowie  bei  Blutergüssen  in's  Gehirn  und  bei  acuten  Ver- 
giftungen habe  ich  mich  im  Allgemeinen  ebenfalls  innerhalb 
dieser  Grenzen  bewegt,  sie  jedoch,  besonders  bei  kräftigen 
Leuten,  nicht  selten  überschritten.  Den  nach  dem  Aderlass 
gewöhnlich  auftretenden  Schweiss  pflege  ich  durch  etwas  wär- 
meres Zudecken  und  Verabreichen  warmer  Getränke  in  massigem 
Grade  zu  unterstützen  und  möglichst  einige  Stunden  zu  unterhalten. 

M.  H.!  Ich  bin  am  Schlüsse  meines  Vortrags.  Ich  habe 
Ihnen  in  kurzen  Umrissen  einen  Ueberblick  über  die  Indlca- 
tionen  zum  Aderlass  gegeben  und  gleichzeitig  auch  meine  eigenen 
Erfahrungen  Ihnen  mitzutheilen  mir  gestattet.  Ich  habe  mit 
möglichster  Objectivität  berichtet  und  mich,  wie  ich  glaube,  von 
jeglicher  Uebertreibung  femgehalten. 

Die  Erbschaft  des  Aderlasses,  die  wir  von  unseren  Vorfahren 
aus  früheren  Jahrhunderten  überkommen,  haben  wir  anfitnglich 
nicht  ohne  Grund  mit  Misstrauen  und  Spott  betrachtet.  Erst 
allmählich  haben  wir  erfahren,  dass  in  dieser  Erbschaft  dennoch 
ein  Kleinod  geborgen  war,  dessen  Pflege,  mit  Sorgfalt  und  Kritik 
geleitet,  unseren  Patienten  zum  Vortheil  gereichen  dürfte. 
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XXIX. 

Einige  Bemerkungen  zur  Lepra,  nach  Erfah- 
rungen aus  dem  Lepra-Hospital  zu  Rio  de 

Janeiro. 

Von 

Dr.  W.  HaTelbnrg. 

M.  H. !  Im  AnBchlass  an  den  neulich  vorgeBtellten  Fall  von 
Lepra  und  in  Anbetracht  des  gerade  in  jüngster  Zeit  besonders 
erwachten  Interesses  fUr  diese  Krankheit  habe  ich  um  die  Ehre 
gebeten,  bei  meinem  zufUlligen  Aufenthalt  in  Deutschland,  Ihnen 
von  meinen  Beobachtungen  und  Erfahrungen,  die  ich  in  Rio  de 
Janeiro  sammeln  konnte,  in  KUrze  berichten  zu  dürfen  und  statte 
ich  für  das  wohlwollende  Entgegenkommen  des  verehrten  Vor- 
standes Ihrer  Gesellschaft  hiermit  zunächst  meinen  Dank  ab. 

Die  Lepra  existirt  in  dem  colossalen  brasilianischen  Reiche 
theils  in  sporadischer,  theils  in  endemischer  Form,  besonders  in 
den  Staaten  Para,  Pemambuco,  Bahia,  Minas  Geraes,  Matte  Grosso, 
Rio  de  Janeiro  und  Sao  Paulo.  Besonders  in  dem  letztgenannten 
Staate  giebt  es  Ortschaften,  deren  gesammte  Bewohner  leprös 
afficirt  sind.  Nach  zuverlässigen  Berichten  ist  die  Krankheit 
weder  bei  den  eigentlichen  Urstämmen  beobachtet  worden,  noch 
auch  kommt  sie  heutzutage  dort  vor.  Es  lässt  sich  historisch 
verfolgen,  dass  der  Krankheitskeim  in  den  früheren  Jahrhunderten 
nach  Brasilien  verschleppt  wurde,  im  Wesentlichen  durch  seine 
Elntdecker  und  Golonisatoren,  die  Portugiesen.  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts  hatte  die  Lepra  eine  derart  erschreckende  Aus- 
dehnung in  Brasilien  angenommen,  dass  der  damalige  portugiesische 
Yice-König  ein  besonderes  Ejrankenhaus  in  Rio  de  Janeiro  für 
dieses  Leiden  begründete.     Aus  dieser  Institution  ist  allmählich 
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unser  heutiges  Hospital  entstanden,  das,  soweit  ich  über  die  in 
der  gesammten  Welt  existirenden  Leproserien  unterrichtet  bin, 
in  Bezug  auf  Eleganz,  Comfort  für  die  Kranken,  auf  verschiedene 
humane  Einrichtungen  fUr  die  Unglttcklichen  den  Anspruch  auf 
eine  der  besten  Anstalten  machen  kann.  Es  giebt  in  Brasilien 
noch  einige  andere  Leproserien,  aber  in  sehr  elementarer  Form.  — 

Die  Anzahl  unserer  Kranken  schwankt  gegen  70,  obwohl 
die  vierfache  Menge  von  Leidenden  untergebracht  werden  könnte. 
Unser  Hospital  ist  sowohl  Krankenhaus  wie  Asyl  für  die  Le- 
prösen. Es  fehlt  zwar  nicht  an  gesetzlichen  Handhaben,  den  Lepra- 
kranken einem  Hospital  zu  tiberweisen,  aber  von  diesen  Befug- 
nissen wird  von  Seiten  der  Behörden  selten  Gebrauch  gemacht. 
Eine  energische  Isolirung  von  Leprabefallenen,  die  zum  Heile 
der  gesunden  Bevölkerung  in  der  Zukunft  kaum  zu  umgehen 
sein  wird,  dürfte  freilich  grossen  Schwierigkeiten  begegnen.  So 
kommt  es,  dass  unser  Hospital  hauptsächlich  Schwerkranke  be- 
herbergt, denen  in  Folge  der  durch  die  Erkrankung  bedingten 
Verstümmelungen  eine  Thätigkeit  unmöglich  ist,  oder  die,  durch 
die  leprösen  Verunstaltungen  leicht  gekennzeichnet,  von  ihren  Mit- 
menschen gemieden  werden.  Ausserdem  aber  beobachten  wir 
leichtere  ErkrankungsfHUe,  theils  als  passagere  Krankenhaus- 
besucher, theils  als  poliklinische  Patienten.  Da,  wie  Sie  sehen, 
die  für  eine  Infectionskrankheit  zu  beachtenden  Cautelen  nur  sehr 
lax  gehandhabt  werden  können,  so  hat  es  nichts  Verwunderliches, 
dass  die  Lepra  leider  nicht  nur  in  Brasilien  im  Allgemeinen,  son- 
dern auch  in  der  Stadt  Rio  de  Janeiro  in  sichtlichem  Fortschreiten 
sich  befindet.  Lepröse  sieht  man  auf  den  Strassen;  ich  habe  in 
den  besuchtesten  besseren  Caf^häusem,  Restaurants,  in  einem 
eleganten  Hötel  Leprakranke  frei  und  unerkannt  angetroffen ;  ich 
habe  einen  leprösen  Pferdebahnconducteur  und  auch  eine  lepröse 
Puella  publica  ebenfalls  in  unbehinderter  Freiheit,  gesehen.  Die 
privaten  vielfachen  Bemühungen  unserer  Hospital- Verwaltung,  das 
Umsichgreifen  der  Lepra  möglichst  zu  beschränken,  haben  leider 
bis  jetzt  nicht  viel  Erfolg  gehabt,  der  Appell  an  das  Publikum 
verhallt  nutzlos,  da  der  humanen  Intemirung  der  Leprakranken 
in  einem  Hospital  als  unüberwindliche  Schwierigkeiten  entgegen- 
stehen die  besondere  Auffassung  von  persönlicher  Freiheit  und 
die  familiären  Beziehungen.  — 

Die  Zahl  der  Leprakranken  in  Brasilien  dürfte  nach  zugäng- 
lichen Berichten  und  Mittheilungen  wohl  gegen  3000  betragen; 
diese  Taxirung   ist   jedoch  eher  günstig  als  übertrieben.  —  Ein 


—     377     — 

Rnndgang  durch  unser  Hospital  könnte  den  Eindruck  erwecken 
und  fast  alle  die  verschiedenen  ärztlichen  europäischen  Besucher 
glauben  dies  constatiren  zu  sollen,  dass  Neger  und  Mulatten  be- 
sonders von  der  Lepra  bevorzugt  seien.  Ich  glaube  selbst,  dass 
diese  Rassen  ein  erhebliches  Contingent  der  Kranken  stellen,  aber 
sie  leben  auch  gerade  unter  solchen  Bedingungen,  die  die 
Infection  leichter  ermöglichen  und,  erkrankt,  machen  sie  einen 
ausgedehnteren  Gebrauch  von  den  Wohlthaten  des  Hospitals.  In 
den  endemischen  Erankheitsheerden  respectirt  die  Lepra  weder 
Rasse  noch  Nationalität.  In  den  letzten  Jahren  passirten  unser 
Hospital  neben  Negern  und  Mulatten,  specifische  Brasilianer  und 
deren  Mischlinge,  femer  Portugiesen,  Spanier,  Italiener,  Deutsche, 
Franzosen,  Schweizer,  Russen,  femer  Repräsentanten  von  Nord- 
und  Südamerika  und  Nordafrika. 

Es  erkranken  im  Allgemeinen  mehr  Männer  als  Frauen; 
etwa  40  pCt.  unserer  Hospitalkranken  gehören  dem  weiblichen 
Geschlecht  an.  Das  jüngste  Kind,  welches  ich  von  Lepra  be- 
fallen sah,  hatte  ein  Alter  von  4  Jahren;  unser  Hospital  beher- 
bergt zur  Zeit  Kranke  im  Alter  von  10 — 72  Jahren. 

Das  hauptsächlichste  Interesse  bei  der  Lepraforschung  dreht 
sich  um  den  specifischen  Leprabacillus  und  den  Infectionsmodus. 
Trotzdem  es  unschwer  gelingt,  in  jedem  leprösen  Schnitt-  oder 
Ausstrichpräparat  tausende  von  Bacillen  zur  Ansicht  zu  be- 
kommen, so  ist  das  Problem  der  Züchtung  des  Leprabacillus 
bis  zum  heutigen  Tage  noch  ungelöst.  Wie  von  so  mannig- 
facher Seite  ist  auch  in  unserem  Hospital  die  ganze  Serie  der 
üblichen  Nährböden,  mit  diversen  Modificationen,  durchprobirt 
worden,  ohne  ein  Resultat  zu  erzielen.  Fehl  schlugen  auch  die 
Versuche  der  Züchtung  auf  Serum  und  dessen  fUr  die  Cultur 
anderer  Mikroorganismen  bewährten  Mischungen;  das  Blutsemm 
entstammte  theils  Thieren,  theils  Menschen  und  das  mensch- 
liche Semm  war  sowohl  von  gesunden,  wie  von  leprös  er- 
krankten Individuen  gewonnen. 

Die  Ansicht,  dass  die  Lepra  eine  hereditäre  Krankheit  sei, 
eine  Ansicht,  die  selbst  von  so  verdienstvollen  Specialforschem 
wie  den  verstorbenen  Danielssen  und  B o e c k  vertreten  wurde, 
hat  zwar  auch  heute  noch  einige  Anhänger;  die  verschieden- 
artigsten Thatsachen  drängen  jedoch  die  Ueberzeugung  von 
der  Contagiosität  der  Krankheit  auf.  Es  ist  bis  jetzt  noch  nicht 
gelungen,  mittelst  Impfung  auf  Thiere  die  Lepra  zu  erzeugen. 
Arning  hat  bekanntlich  an  einem  zum  Tode  vemrtheilten,  aber 
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dann  zur  Impfung  mit  leprösem  Material  begnadigten  Verbrecher 
scheinbar  mit  Erfolg  experimentirt;  aber  späterhin  ist  die  Schlnss- 
folgerang  angezweifelt  worden,  weil  in  der  Familie  des  Er- 
krankten Lepra  vorgekommen  sei.  Die  ananmestischen  Angaben 
unserer  Kranken,  soweit  dieselben  ttberhanpt  verwerthbar  sind, 
lauten  zumeist  dahin,  dass  die  Krankeit  sich  entwickelt  habe, 
nachdem  die  Betroffenen  vor  längerer  Zeit  mit  einem  ähnlich 
erkrankten  Frennde  zusammengelebt  haben,  oder  in  einer  Familie 
bedienstet  waren,  wo  ein  leprös  ericranktes  Mitglied  existirte 
oder  nach  Uebersiedelung  von  einer  leprafreien  nach  einer  ende- 
mischen Gegend  oder  dergleichen.  Unsere  Erfahrungen  zwingen 
uns  zur  Ansicht,  dass  die  Lepra  eine  contagiöse  Krankheit  sei. 
Erhebungen,  die  letzthin  bei  63  Hospitalkranken  angestellt 
wurden,  hatten  zum  Resultat,  dass  16  die  Existenz  der  Lepra 
in  der  Familie  angaben,  22  ein  mehr  oder  weniger  langes  in- 
timeres Znsammenleben  mit  Leprösen  berichteten,  bei  den  übrigen 
25  war  nichts  Verlässliches  zu  eruiren.  —  Leider  sind  in  unserem 
Hospital  selbst,  trotz  aller  Warnungen  und  Vorsichtsmaassregeln, 
Erkrankungen  von  Angestellten  vorgekommen.  Einmal  handelte 
es  sich  um  einen  Koch,  der  nach  einer  30jährigen  Dienstzeit 
erkrankte.  Dann  ereignete  es  sich,  dass  ein  Verwalter,  nach- 
dem er  6  Jahre  functionirt  hatte,  die  Zeichen  der  beginnenden 
Lepra  aufwies,  die  sich  später  verallgemeinerten;  schliesslich 
konnte  ich  selber  einen  Portier  beobachten,  der  4  Jahre  dem 
Hospital  gedient  hatte,  dann  wenige  Monate  nach  seinem  Ans- 
tritte sich  mit  leprösen  Flecken  vorstellte,  die  zu  einer  aus- 
nahmsweisen  schnellen  und  intensiven  schweren  Verallgemeine- 
rung führten.  —  Uebrigens  sind  mir  auch  zwei  leprös  erkrankte 
Aerzte  bekannt,  in  deren  Familien  andere  Fälle  nicht  vorge- 
kommen sind  und  von  denen  der  eine  seine  Infection  ebenfalls 
auf  Beziehungen  zu  einem  intimen  leprösen  Freunde  zurück- 
führte. 

Wie  nun  aber  im  Speciellen  die  Infection  zu  Stande  kommt, 
ist  sehr  schwer  zu  sagen.  Der  Leprabacillus  scheint  eine  Reihe 
ungünstiger  hygienischer  Zustände  vorauszusetzen,  um  infectiös 
zu  wirken.  Der  bei  weitem  grösste  Theil  der  Leprakranken, 
die  ich  gesehen,  haben  in  recht  elenden  Verhältnissen  gelebt. 
In  engem  Raum,  mit  mehreren  anderen  Individuen  zusammen, 
diente  der  einfache  Erdboden  oder  ein  primitiver  hölzerner  Fuss- 
boden,  bedeckt  mit  einer  Strohmatte,  als  nächtliche  Lagerstätte. 
Der  Pflege    des  Körpers,    der  Wäsche,    der   Kleidung   und   der 
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ganzen  Umgebung  wurde  keinerlei  AufmerkBamkeit  geschenkt. 
Diesen  schmutzigen  Schlupfwinkehi,  Gbrti90B  bezeichnet,  welche 
auch  flir  andere  Krankheiten  als  Quellen  und  Verbreitungsstätten 
dienen,  wird  in  den  besser  organisirten  Städten  behördlicherseits 
zwar  eifrig  nachgeforscht;  sie  lassen  sich  aber  nicht  ausrotten 
in  Anbetracht  der  ittr  die  Begriffe  von  Sauberkeit  höchst  indo- 
lenten Insassen,  einem  Gemisch  von  Menschen  allerhand  Nationen 
und  Rassen,  die  trotz  der  geringen  Miethe  immerhin  den  Eigen- 
thttmem  solcher  menschlichen  Ställe  hohen  Nutzen  gewähren. 
Im  Innern  des  Landes  bestehen  vielfach  ähnliche  Verhältnisse, 
bedingt  durch  die  Unmöglichkeit,  auch  wohl  durch  die  Unkennt- 
nisB  und  Anspruchslosigkeit  der  Bewohner,  sich  die  Häuslich- 
keit im  culturellen  Sinne  angenehmer  zu  gestalten.  Aus  Orten 
solcher  Beschaffenheit  lässt  sich  in  der  bei  Weitem  grössten 
Zahl  der  Fälle  die  Infectionsgelegenheit  herleiten.  Glücklicher- 
weise besteht  in  den  Tropengegenden  ein  natttrlicher  Drang  bei 
den  meisten  Menschen,  sich  häufiger  zu  baden  und  die  Wäsche 
zu  reinigen.  Es  wäre  sonst  wahrscheinlich  die  Verbreitungs- 
möglichkeit der  Lepra  eine  noch  grössere.  Wo  sich  die  Lepra 
aber  endemisch  etablirt  hat,  da  wird  freilich  auch  bisweilen 
Jemand  inficirt,  der  sich  allen  Lebenscomfort  gestatten  konnte. 
In  solchen  besser  situirten  Kreisen  tiberträgt  sich  dann  wohl 
gelegentlich  die  Krankheit  von  einem  Individuum  auf  ein  an- 
deres, aber  doch  nur  ausnahmsweise.  Unter  Leuten  jedoch,  die 
in  dürftigen  und  unhygienischen  Verhältnissen  leben,  habe  ich 
gar  nicht  so  selten  Mann,  Frau  und  Kinder  oder  mehrere  Ge- 
schwister erkrankt  gefunden.  Zu  verkennen  ist  freilich  nicht, 
dass  zur  Infection  mit  Lepra  noch  besondere  Bedingungen  nöthig 
sein  müssen;  die  Infectiösität  wie  andere  übertragbare  Krank- 
heiten hat  sie  nicht.  Dass  für  das  Zustandekommen  einer 
Leprainfection  die  Unsauberkeit  einer  grosse  Rolle  spielt,  ist 
auch  von  anderen  Beobachtern  constatirt  worden,  ^o  besonders 
von  dem  verdienstvoUen  Bekämpfer  der  Lepra  in  Norwegen, 
Armauer  Hansen. 

Ausgehend  von  solchen  Thatsachen  wird  in  Norwegen 
seitens  der  speciellen  Gesundheitseommission  darauf  gesehen, 
dass  in  den  von  Leprösen  bewohnten  Räumen  eine  den  Verhält- 
nissen angepasste,  möglichste  Reinlichkeit  herrsche  und  der  Kranke 
selbst  in  soweit  isolirt  sei,  dass  er  sein  eigenes  Bett  besitzt, 
seine  Essapparate  und  Wäsche  allein  braucht  und  sich  separirt 
wäscht.      Lässt    sich    das    nicht    erreichen,    dann    werden    die 


—     380     — 

Kranken  den  Leproserien  überwiesen.  Mit  diesen  einfachen 
Mitteln  hat  man  die  bekannten  schönen  Resultate  erzielt,  die 
ein  £rlöBchen  der  Lepra  in  Norwegen  für  die  nächsten  zwei 
Decennien  in  ziemlich  sichere  Aussicht  stellen. 

Zur  Illustration  der  Incubationsdauer  der  Lepra  möchte  ich 
zwei  Beobachtungen  citiren.  Es  betrifft  dies  einen  Herrn  und 
eine  Dame,  Angehörige  der  deutschen  Nation,  die  lange  und  in 
gtlnstigen  Verhältnissen  in  Brasilien  gelebt  haben.  Ohne  Zeichen 
einer  Erkrankung  verliessen  sie  Brasilien  und  nach  1^/,-  resp. 
2jährigem  Aufenthalt  in  Deutschland  manifestirte  sich  die  Krank- 
heit. Der  Herr  ist  nicht  mehr  am  Leben.  Zweifellos  haben 
sich  diese  Personen  in  Brasilien  inficirt  und  unbeeinflusst  von 
Klima  und  Ortswechsel  haben  sich  erst  nach  einer  sicherlich 
etwas  ttberraschenden  Zeitdauer  die  ersten  Krankheitssymptome 
gezeigt. 

Einige  in  jüngster  Zeit  bekannt  gewordene  LeprafUle  haben 
in  Deutschland  eine  gewisse  Panik,  wenn  ich  so  sagen  darf, 
erzeugt,  als  ob  eine  weitere  Verbreitung,  wie  einst  zu  den 
Zeiten  der  KreuzzUge,  zu  befürchten  wäre.  Diese  Angst  ist 
jedenfalls  ganz  unberechtigt.  Im  Allgemeinen  ist  doch  das 
deutsche  Heim,  selbst  in  bescheidenen  Kreisen,  so  beschaffen, 
dasB  der  Infectionsmöglichkeit  der  eigentliche  Boden  fehlt  Frei- 
lich giebt  es  ja  auch  wohl  in  Deutschland  von  Menschen  be- 
wohnte unsaubere  Räumlichkeiten,  ja  Massenquartiere  dieser  Art, 
die  für  eine  Ansteckung  und  Verbreitung  der  Lepra  nicht  un- 
geeignet wären.  Eine  strenge  Beaufsichtigung  oder  besser  Isoli- 
rung  der  in  Deutschland  lebenden  Kranken  ist  daher,  meiner 
Ansicht  na.ch,  auf  jeden  Fall  durchaus  angezeigt. 

Von  Alters  her  hat  man  die  mannigfachen  Formen  der 
Lepra  rubricirt,  jedoch  bei  der  heutigen  besseren  Kennt- 
niss  der  anatomischen  Verhältnisse  und  Deutung  der  Sym- 
ptome, hat  die  Eintheilung  der  Leprafälle  in  tuberöse  und 
maculo- anästhetische,  wie  sie  von  Hansen  aufgestellt  wurde, 
die  meiste  Berechtigung.  Von  Nervenlepra  zu  sprechen  als  be- 
sonderer Unterart  hat  wenig  Sinn,  denn  die  peripheren  Nerven- 
stämme, besonders  der  Nn.  facialis,  ulnaris,  medianus  und  pero- 
neus, sowie  auch  besonders  die  Nervenendigungen  in  der  Haut 
sind  in  beiden  Formen  afficirt;  ebenso  kommen  bei  beiden 
Mutilationen  vor,  sowohl  solche,  die  aus  mechanischen  Verletzun- 
gen der  unempfindlichen  Partien  resultiren,  wie  wirklich  atro- 
phisclie  Schrumpfungen,    wo    beispielsweise  die  Phalangen  eines 
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Fingers  noch  deutlich  erhalten,  aber  zu  einem  Rudiment  reducirt 
sind.  Es  hat  etwas  Ueberraschendes,  ausgebildete  Fälle  von 
Lepra  der  verschiedenen  Formen  neben  einander  zu  sehen  und 
dabei  sich  überzeugen  zu  müssen,  dass  sie  demselben  Krankheits- 
agens entstammen;  in  dem  einen  Falle  sehen  wir  das  Oesicht 
und  die  Extremitäten  dicht  besetzt  mit  Knoten  und  Knötchen, 
von  denen  manche  sogar  wie  Fibrome  oder  Lipome  an  Stielen 
sitzen,  in  einem  anderen  sehen  wir  die  Haut  in  ihrer  ganzen 
Dicke  infiltrirt  roth,  die  sogen.  Facies  leonina,  wovon  der  Ihnen 
vorgestellte  Patient  erst  ein  bescheidenes  Paradigma  darstellte, 
daneben  wiederum  in  einem  dritten  Falle  ein  mageres  Indivi- 
duum, das  sofort  die  progressive  Muskelatrophie  erkennen  lässt. 
Der  die  Zusammengehörigkeit  dieser  Formen  vermittelnde  Factor 
ist  der  Leprabacillus  und  es  gehört  zu  den  noch  zu  lösenden 
Problemen  seiner  Lebenseigenschaften,  warum  er  das  eine  Mal 
Anlass  giebt  zur  Production  massenhafter  Granulationszellen,  die 
das  Unterhautgewebe  di£fus  oder  in  Knotenform  durchsetzen,  das 
andere  Mal  nur  zu  bescheidenen  Infiltraten  von  Rundzellen  und 
epitheloiden  Zellen  um  die  Gefässe  herum,  warum  im  ersteren 
Falle  die  Zellen  immense  Bacillen  einschliessen,  im  anderen 
jedoch  die  Zahl  der  letzteren  relativ  spärlich  ist.  Dem  ver- 
schiedenartigen Beginne  entsprechend  verläuft  dann  die  Lepra 
in  besonderer  Weise.  —  Es  ist  wohl  fast  überflüssig  zu  er- 
wähnen, dass  die  Scheidung  der  Leprafälle  in  tuberöse  und 
maculo-anästhetische  keine  absolut  stricte  ist.  Fast  alle  Knoten- 
formen der  Lepra  sind  mit  Fleckenausschlägen  combinirt,  und 
bei  der  maculo-anästhetischen  Form  finden  sich  lepröse  Infiltrate 
der  Haut  und  selbst  einzelne,  kleine  Knötchen. 

Ueberall  nun,  wo  Lepra  vorkommt,  hat  man  die  erwähnten 
beiden  Typen  beobachtet;  dasselbe  kann  ich  auch  von  meinem 
Beobachtungsmaterial  berichten.  Die  überwiegend  grössere  An- 
zahl von  Kranken  gehört  der  tuberösen  Form  an,  irgend  welche 
ErklärungsgrOnde  hierfür  habe  ich  nicht  ausfindig  machen  können. 
Ich  möchte  nur  erwähnen,  dass  Hansen  die  theoretische  Be- 
trachtung anstellte,  dass  der  Bacillus  leprae  immer  dieselbe 
Virulenz  besitzt,  und  dass  es  von  Nebenumständen  abhängen 
könnte,  ob  er  sich  reichlicher  vermehrt  oder  nicht.  So  kommt 
im  östlichen  Theil  Norwegens,  wo  das  Klima  trocken  ist,  vor- 
wiegend die  maculo-anästhetische  Form  vor,  im  westlichen  Theil, 
der  Küste  entlang,  wo  das  Klima  feucht  ist,  dagegen  mehr  die 
tuberöse. 
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Die  Diagnose  der  Lepra  im  Beginn  kann  mancherlei  Schwierig- 
keiten bieten.  Es  sei  mir  gestattet,  noch  einmal  an  die  neulich 
bereits  erwähnte  Untersuchung  eines  Blutstropfens,  der  mittelst 
eines  Nadelstiches  in  die  verdächtige  Stelle  gewonnen  wird,  zu 
erinnern.  Handelt  es  sich  um  einen,  selbst  kleinen  Lepraknoten, 
so  kommt  man  alsbald  zum  Ziel;  bei  verdächtigen  Flecken  da- 
gegen muss  der  Einstich  oft  an  verschiedenen  Stellen  wiederholt 
werden.  Hat  man  es  eventuell  wirklich  mit  einer  leprösen  In- 
fection  zu  thun,  so  gelangen  mit  dem  Blutstropfen  schliesslich 
auch  einige  Leprazellen  und  -Bacillen  durch  den  Stichcanal  nach 
aussen.  Unter  Umständen,  wo  andere  Anhaltspunkte  fehlen,  wo 
namentlich  Nervenalterationen  noch  nicht  vorhanden  sind,  kann 
dieser  kleine  Kunstgrüf  von  erheblichem  Nutzen  sein. 

Die  Todesursache  der  Leprösen  ist  sehr  mannigfach.  Ausser 
allen  möglichen  intercurrenten  Krankheiten  führen  Gonsequenzen 
des  leprösen  Zustandes  das  Ende  herbei.  Von  letzteren  möchte 
ich  der  hartnäckigen,  ausgedehnten  Unterschenkel-  und  Fuss- 
geschwüre,  des  «mal  perforant",  die  zu  Gangrän,  Nekrosen  und 
sonstigen  Complicationen  führen,  gedenken,  femer  des  Zerfalls 
von  Lepromen  im  Larynx,  die  schliesslich  narbige  Stenosen  der 
Luftwege  mit  hochgradiger  Dyspnoe  bedingen.  Die  Leprösen, 
zum  Mindesten  unsere  Leprösen,  haben  sich  im  Laufe  ihrer 
langen  Leidenszeit  an  ihren  traurigen  Zustand,  den  sie  vielfach 
benutzen,  um  das  Mitleid  ihrer  Mitmenschen  thatkräftig  zu  er- 
wecken, so  gewöhnt,  dass  sie  oft  das  ärztliche  Interesse  überhaupt, 
besonders  aber  chirurgische  Interventionen  zurückweisen.  Ab- 
gesehen von  solchen  secundären  Leiden  bildet  sich  bei  den  Le- 
prösen, deren  Krankheitsdauer  5 — 20  Jahre  und  darüber  dauern 
kann,  ein  cachectischer  Zustand  aus,  der  sich  in  hochgradigen 
Anämien  und  Atrophien  aller  Organe  kennzeichnet.  Sehr  oft 
begegnet  man  amyloiden  Degenerationen,  auch  bei  Patienten, 
die  keine  Verluste  von  Körpersäften,  wie  Eiter  u.  dergl.,  hatten, 
so  dass  diese  Degeneration  wohl  als  Ausdruck  einer  Cachezie 
betrachtet  werden  kann.  Nierenentzündungen,  sowohl  die  paren- 
chymatöse wie  interstitielle,  bedingen  ebenfalls  oft  das  Lebens- 
ende. Ueberraschend  häufig  aber  ist  die  Lepra  mit  Tuberculose 
vergesellschaftet  und  die  Leprösen  sterben  schliesslich  als 
Phthisiker. 

Obgleich  über  die  Therapie  der  Lepra  sehr  viel  geschrieben 
worden  ist,  so  ist  leider  sehr  wenig  thatsächlich  Brauchbares  zu 
eitiren.    Ich  glaube  sagen   zu  dürfen,    dass  in  unserem  Hospital 
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Alles,  was  nur  empfohlen  worden  ist,  verauclisweise  applicirt 
wurde;  Resultate  haben  wir  leider  nicht  gesehen  und  ich  ver- 
zichte deshalb  auf  die  Erwähnung  aller  der  versuchten  Sub- 
stanzen. 

Vor  einer  Reihe  von  Jahren  proclamirte  Unna  einen  ge- 
heilten Fall  von  Lepra  mittelst  einer  combinirten  Behandlung 
mit  Ichthyol-,  Pyrogallus-  und  Chrysarobinsalben.  Diese  Pa- 
tientin stammte  aus  Rio  de  Janeiro  und  ist  etwa  2  Jahre  nach 
Rückkehr  von  Europa  an  Lepracachexie  zu  Grunde  gegangen. 
Die  verschiedensten  Antiseptica,  von  den  älteren  bis  auf  die 
modernsten,  wovon  ich  Europben,  Formalin,  Nosophen  erwähnen 
will,  innerlich  und  örtlich,  als  Salben  oder  injicirt  in  die  Tu- 
moren, angewandt,  haben  alle  keinen  reellen  Nutzen  gewähi*t. 
Tuberculininjectionen,  vor  Jahren  gleichfalls  versucht,  haben  bei 
Leprösen  sehi*  nachtheilig  gewirkt.  —  Wir  haben  bisweilen  ge- 
sehen, dass  Leprome  gelegentlich  an  Körpertheilen,  die  von  einer 
erysipelatösen  Erkrankung  betroffen  wurden,  verschwanden.  Dar- 
aufhin habe  ich,  wie  es  ja  auch  beim  Garcinom  geschah,  ver- 
sucht, Erysipelculturen  mit  Vorsicht  einzuspritzen.  Der  Kranke 
bekam  wohl  ein  Erysipel,  aber  die  Leprome  blieben  bestehen. 
Im  vergangenen  Jahre  habe  ich  methodisch  das  von  Emmerich 
und  Scholl  hergestellte  Erysipelserum  versucht,  ohne  jedes  Re- 
sultat. —  Von  Columbien  werden  auch  schon  etwas  sehr  ver- 
frühte und  wenig  Vertrauen  erweckende  Berichte  von  einer  an- 
geblichen Serumtherapie  in  die  Welt  gesetzt.  —  Nach  gewissen- 
hafter Erwägung  aller  angestellten  therapeutischen  Versuche 
glaube  ich  wohl  behaupten  zu  dürfen,  dass  es  zur  Zeit  keine 
specifische  oder  causale  Behandlung  der  Lepra  giebt.  Ich 
möchte  nicht  sagen,  dass  sie  unheilbar  ist,  aber  wenn  wir  gegen 
die  angewandten  Mittel,  die  in  Salbenbehandlung  und  mecha- 
nischer Zerstörung  der  Leprome  bestehen,  kritisch  gerecht  sind, 
so  werden  wir  Heilungen  oder  Besserungen  nicht  auf  das  Conto 
derselben  setzen;  dazu  sind  die  Erfolge  zu  ausnahmsweis.  Ohne 
unser  Zuthun  sehen  wir  bisweilen  Leprome  verschwinden.  Sehr 
richtig  und  treffend  sagt  Armauer  Hansen:  Beide  Formen  der 
Lepra  sind  heilbar.  Für  mit  Knoten  behaftete  Patienten  ist  dies 
aber  ein  höchst  seltenes  Ereigniss,  während  es  für  die  maculo- 
anästhetischen  die  Regel  ist.  Die  tuberösen  Patienten  sterben 
gewöhnlich  lange  bevor  die  Krankheit  abgelaufen  ist.  Für  die 
maculo-anästhetische  Form  ist  aber  die  Heilung  der  Lepra  fast 
ausnahmslos  der  Fall.    Was  aber   nach  der  Heilung  der  Lepra 
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zurückbleibt,  ist  höchst  verschieden;  mitunter  ein  ganz  leidlicher 
Körper  mit  ganz  guten  Kräften  und  guter  Gesundheit,  meistens 
aber  nur  ein  bedauemswerthes  Rudiment  eines  Menschen  mit 
mehr  oder  weniger  gelähmten  und  deformirten  Händen  und 
FUssen,  mit  unverschliessbaren  Augen,  an  welchen  der  untere 
Theil  der  Cornea  verdunkelt  ist,  und  von  denen  die  Thränen 
immer  über  die  Wangen  hinablaufen,  mit  gelähmten  Gesichts- 
muskeln, die  den  Mund  nicht  schliessen  können,  so  dass  der 
Speichel  immer  aus  demselben  fliesst.  Sie  können  aber  lange 
leben  und  sehr  alt  werden,  wenn  dies  unter  solchen  Umständen 
als  em  Gewinn  betrachtet  werden  soll.  —  Immerhin  giebt  es 
mancherlei,  was  wir  zum  Wohle  und  zur  Linderung  der  Leiden- 
den anzuwenden  vermögen;  aber  unser  Bemühen  kann  nur  auf 
eine  symptomatische  Behandlung  gerichtet  sein. 

Zuletzt  möchte  ich  noch  auf  eine  prophylactische  Seite  auf- 
merksam machen.  Ich  habe  wiederholt  während  meines  bra- 
silianischen Aufenthaltes  wahrgenommen,  wie  unbehindert  Lepröse 
nach  Europa  reisen.  Was  für  Brasilien  der  Fall,  geschieht 
wohl  auch  von  anderen  Lepraländem  aus,  unterstützt  durch  den 
heutigen  ausgedehnten  Weltverkehr  zu  Wasser.  Ein  Lepra- 
kranker als  CajUtspassagier  ist  für  andere  Mitreisende  höchst 
unangenehm  und  eventuell  immerhin  bedenklich;  ein  solcher  aber 
im  Zwischendeck  bedeutet  eine  Gefahr,  zumal  bei  einer  etwas 
länger  dauernden  Seereise. 

Ich  möchte  mich  nicht  weiter  auf  Einzelfragen,  auf  die 
mannigfachen  Symptome  und  viele  interessante  pathologisch-ana- 
tomische Details  einlassen  und  beschränke  mich  auf  diese  etwas 
allgemeinen  Bemerkungen.  Deigenigen  Herren,  die  sich  für 
unsere  Leprakranken  und  die  Vorgänge  im  Hospital  etwas  mehr 
interessiren  wollen,  will  ich,  soweit  der  Vorrath  reicht,  gern 
die  jährlich  erscheinenden  ärztlichen  Jahresberichte,  die  freilich 
in  portugiesischer  Sprache  geschrieben  sind,  zur  Verfügung 
stellen. 


XXX. 

Ein  Fall  von  Wirbelcaries  mit  ungewöhnlichem 

Verlauf. 

Von 

Prof.  H«  Oppenheim. 

M.  H.!  Der  Fall,  den  ich  Ihnen  heute  vorstellen  will,  be- 
anspinicht  nur  wenige  Worte  der  Erläuterung.  Der  jetzt  15jäh- 
rige  Knabe  leidet  an  den  Folgen  einer  Spondylitis  mit  seeundärer 
Erkrankung  des  Rückenmarks.  Die  Symptomatologie  des  Falles 
bietet  nichts  Besonderes,  sie  würde  seine  Demonstration  in  dieser 
Gesellschaft  nicht  rechtfertigen.  Aber  der  eigenthttmliche  Ver- 
lauf des  Leidens  ist  es,  welcher  ihm  ein  grosses,  ich  darf  wohl 
sagen:  ungewöhnliches  Interesse  verleiht. 

Im  Alter  von  7  Jahren  erkrankte  das  Kind  an  einer  Bmst- 
fellentztlndnng,  zu  dieser  gesellte  sich  eine  Entzündung  der  Wirbel- 
säule, die  allmählich  zu  einer  erheblichen  Deformität  fUhrte.  Herr 
Dr.  Schlange  verordnete  ihm  damals  ein  Corset.  Gleichzeitig  mit 
der  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  oder  bald  darauf  entwickelten 
sich  Lähmungssymptome,  nämlich  eine  Schwäche  der  Beine, 
Gefühlsstörung  und  Blasenschwäche.  Auch  Gürtelge- 
fUhl  war  damals  vorhanden.  Die  Schwäche  in  den  Beinen,  die 
mit  Steifigkeit  verbunden  war,  nahm  immer  mehr  zu.  Im  Be- 
ginn des  Jahres  1889  konnte  er  schon  nicht  mehr  allein  stehen, 
und  im  Laufe  der  nächsten  Monate  wurde  die  Lähmung  der 
Beine  eine  vollständige.  Von  diesem  Zeitpunkt  an  bis  zum 
October  des  Jahres  1894,  also  5  —  6  Jahre  lang,  bestand 
eine  vollkommene  Lähmung  der  unteren  Extremitäten 
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derart,  dass  Patient  dauenid  airs  Bett  gefesselt  und  keinen 
Muskel  seiner  unteren  Gliedmaassen  activ  anzuspannen  im  Stande 
war.  — 

In  diesem  Zustande  wurde  er  mir  im  October  1894  vorge- 
führt. Ich  fand  den  Pottaschen  Buckel  an  der  oberen  Brust- 
wirbelsäule, wie  Sie  ihn  auch  jetzt  sehen,  eine  mit  stärkster 
Contractur  verbundene  Paraplegie  der  Beine,  erhebliche  Steige- 
rung der  Hautreflexe  und  Sehnenphänomene  sowie  eine  nicht 
bedeutende  Abstumpfung  der  Sensibilität,  üeber  Schmerzen 
hatte  der  Knabe  damals  nicht  mehr  zu  klagen,  auch  waren  die 
erkrankten  Wirbel  nicht  mehr  empfindlich  gegen  Druck  und 
Perkussion.  Der  Fall  war  leicht  zu  deuten.  Es  handelte  sich 
um  eine  abgelaufene  Spondylitis  mit  Compression  des  Rücken- 
marks. 

Die  Prognose  hielt  ich  bei  der  langen.  Dauer  des  Leidens 
für  unbedingt  schlecht,  und  verordnete  —  wie  ich  gern  be- 
kennen will,  nur:  ut,  aliquid  fiat  —  eine  galvanische  Behand- 
lung, d.  h.  Application  des  constanten  Stromes  an  der  erkrankten 
Partie  der  Wirbelsäule.  Nun  tritt  eine  überraschende  Wendung 
im  Verlaufe  ein.  Schon  14  Tage  später  ist  Patient  im  Stande, 
die  Oberschenkel  zu  beugen.  So  schreitet  die  Besserung  langsam, 
wenn  auch  unter  Stillständen  fort,  sodass  der  Knabe,  wie  Sie 
sehen,  jetzt  im  Stande  ist,  allein  zu  gehen.  Namentlich  wenn 
er  sich  auf  einen  Stock  stützt,  vermag  er  selbst  grössere  Weges- 
strecken zurückzulegen.  Allerdings  geht  er  in  der  charakte- 
ristischen spastischen  Weise.  —  Auch  die  GefÜhlsstörung  und 
die  Blasenschwäche  ist  zurückgegangen.  —  Gewiss  kennt  Jeder 
von  Ihnen  Fälle  von  Wirbelcaries,  in  welchen  eine  seit  langer 
Frist  bestehende  Paraplegie  sich  wieder  zurückbildete.  Dass 
aber  diese  Restauration  noch  nach  einem  Zeitraum  von  5  bis 
6  Jahren  erfolgt,  das  ist  eine  Erscheinung,  die  uns  aufs  höchste 
überraschen  muss.  Freilich  war  aus  der  Symptomatologie  von 
vornherein  zu  schliessen,  dass  das  Rückenmarksgewebe  in  der 
Höhe  der  Compression  nicht  ganz  zerstört  war,  darauf  hin  deutete 
der  enorme  Spasmus,  die  Erhöhung  der  Reflexe  —  wenn  wir  die 
Bastian-Bruns'sche  Lehre  acceptiren  —  und  vor  Allem  die 
geringe  Beeinträchtigung  der  Sensibilität.  Aber  diese  Com- 
pression hatte  doch  über  5  Jahre  gedauert,  und  man  musste  er- 
warten, dass  die  durch  sie  geschaffenen  Folgezustände  definitive 
und  nicht  mehr  des  Ausgleichs  fähig  seien. 

Trotzdem   kam  es    zu    einer  Wiederherstellung  der  Beweg- 
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lichkeit,  wobei  auch  die  Abnahme  der  Contractur  eine  Rolle  ge- 
spielt haben  mag. 

Dass  eine  nicht-hysterische  Lähmung,  die  5  bis 
6  Jahre  bestanden  hat,  noch  zurückgeht  —  ich  glaube, 
für  diese  Erscheinung  dürften  wir  keine  oder  doch  nur  sehr 
wenige  Belege  in  der  Literatur  finden. 

Eine  Thatsache,  die  nun  doch  auch  Berücksichtigung  ver- 
langt, ist  die,  dass  sich  diese  Besserung  unmittelbar  an  eine 
elektrische  Behandlung  angeschlossen  hat.  Bei  aller  Skepsis, 
die  gewiss  hier  am  Platze  ist,  darf  man  das  Factum  doch  nicht 
übersehen  und  muss  bekennen,  dass,  wenn  nicht  ein  eigenthüm- 
licher  Zufall  hier  gewaltet  hat,  die  Anwendung  des  constanten 
Stromes  diesen  günstigen  Verlauf  herbeigeführt  oder  doch  wenig- 
stens angeregt  hat.  Gewiss  ist  es  zweifellos,  dass  die  motorischen 
Leitungsbahnen  im  Rückenmark  nicht  völlig  zerstört  waren; 
vielleicht  bedurfte  es  nur  einer  gelingen  Verändening  in  den 
mechanischen  oder  nutritiven  Verhältnissen  des  Organs,  um  sie 
wieder  theilweise  wegsam  zu  machen.  Es  ist  nun  wohl  denkbar 
und  auch  schon  ausgesprochen  worden,  dass  der  galvanische 
Strom  derartige  Veränderungen  hervorzubringen  vermag.  Aber 
wir  stehen  jetzt  doch  diesen  Anschauungen  recht  zweifelnd 
gegenüber.  Und  da  mag  uns  dieser  Fall  die  Anregung  dazu 
geben,  dass  wir  diese  Frage  immer  wieder  aufs  Neue  und  vor- 
urtheilslos  prüfen. 

Eins  ist  noch  zu  erwähnen.  Ich  möchte  auch  dem  Umstand 
eine  Bedeutung  zuschreiben,  dass  die  Besserung  gerade  in  die 
Pubertätszeit  fiel.  Mit  den  mächtigen  Wandlungen,  die  sich  da 
im  Organismus  und  speciell  auch  in  bestimmten  Abschnitten  des 
Rückenmarks  vollziehen,  könnten  wohl  auch  die  Einährungs- 
verhältnisse  dieses  Organs  in  einer  den  Eintritt  einer  Besserung 
begünstigenden  Weise  beeinflusst  worden  sein.  Ich  führe  diese 
Betrachtungen  nicht  weiter  fort  und  will  nur  zum  Schluss  noch 
einmal  betonen,  wie  wichtig  es  ist,  derartige  Fälle  kennen  zu 
lernen,  besonders  wichtig  in  einer  Zeit,  in  welcher  auch  die 
Rückenmarkserkrankungen  dieser  Kategorie  von  vielen  Autoren 
der  Domaine  der  Chirurgie  zugewiesen  werden. 
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XXXI. 

lieber  einen  Fall  von  Chlorzinkvergiftung  nebst 
Bemerkungen  zur  Jejunostomle. 

Von 

Dr.  Kju*ew8ki* 

Meine  Heiren!  Die  Ohlorzinkvergiftnng  ist  in  Deutschland 
selten  beobachtet  worden,  weil  die  gewerbliche  und  medicinische 
Anwendung  dieser  Substanzen  im  Allgemeinen  keine  Gelegenheit 
giebt  zu  Verwechslungen,  auf  Grund  deren  der  Genuss  derselben 
möglich  wäre.  Im  Gegensatz  dazu  ist  in  England,  wo  das  Chlor- 
zink eine  ausgedehnte  Anwendung  zur  Composition  verschiedener, 
äusserst  beliebter  Desinfectionsmittel  findet,  diese  Vergiftung 
nicht  ungewöhnlich  und  nimmt  dort  ungefähr  dieselbe  Stellung 
ein,  wie  bei  uns  die  mit  Carbolsäure.  So  smd  denn  auch  die 
Kenntnisse,  welche  wir  von  der  Chlorzinkvergiftung  besitzen, 
zum  grössten  Theile  aus  englischen  Beobachtungen  geschöpft. 
Aus  diesen  ergiebt  sich,  dass  man  bei  der  Beurtheilung  der  Er- 
scheinungen und  des  Verlaufes,  welche  die  Intoxication  mit 
Chlorzink  macht,  die  reine  Giftwirkung  zu  unterscheiden  hat  von 
den  ätzenden  Erscheinungen.  Während  schon  ganz  schwache 
Lösungen  durch  schnelle  Resolution  allgemeine  Vergiftungen  mit 
schnellem,  tödtlichem  Ausgang  hervorrufen  können,  konmit  es  vor, 
dass  der  Genuss  concentrirter  Lösungen,  also  Aufnahme  grosser 
Mengen  desselben  Giftes,  nach  einer  mehr  weniger  langen,  aber 
vorübergehenden  Erkrankung  schliesslich  in  Genesung  übergeht, 
so  dass  hier  die  eigenthUmliche  Thatsache  vorliegt,  dass  der 
Genuss  einer  geringen  Menge  desselben  Giftes  gefährlichere 
Wirkung  haben  kann,  als  die  Aufnahme  grosser  Quantitäten,  und 


—     389     — 

die  Mortalität,  welche  zu  50 — 66  pCt.  von  den  Autoren  be- 
rechnet wird,  bei  Vergiftungen  mit  starken  Lösungen  jedenfalls 
nicht  grösser  ist,  als  bei  denen  mit  schwachen.  Der  Grund 
davon  ist  durchsichtig.  Wie  alle  Zinksalze  erzeugt  auch  das 
Chlorzink,  besonders  in  starken  Lösungen,  heftiges  Erbrechen, 
so  dass  von  vornherein  die  überwiegende  Menge  der  schädlichen 
Substanz  aus  dem  Körper  ausgeschieden  wird,  und  zwar  ohne 
ärztliches  Eingreifen.  Durch  die  Verätzungen  der  Schleimhäute 
und  den  dadurch  gebildeten  Schorf  wird  femer  ein  Schutzwall 
gegen  weitere  Resorption  geschaffen.  Allerdings  werden  die  in 
den  Schleimhäuten  erzeugten  Verätzungen  lang  dauerade  Ent- 
zündung im  Gefolge  haben.  Aber  nach  Abstossung  des  Schorfes 
kann  auf  dem  Wege  der  Granulation  resp.  der  Geschwürsbildung 
Heilung  erfolgen.  Und  es  sind  in  der  That  Fälle  beschrieben 
worden,  wo  schwere  Verätzungen  mit  Chlorzink  ulcerirende  Ver- 
änderungen im  Magen  und  unteren  Theile  des  Oesophagus  her- 
beiführten und  doch  schliesslich  nach  wochenlangem  Kranken- 
lager mit  vollkommener  Genesung  endeten.  Bei  anderen, 
selteneren  Fällen  ist  schweres  Siechthum  und  endlicher  Tod 
als  Folge  von  Genuss  concentrirter  Chlorzinklösung  beobachtet 
worden.  Hier  trägt  dann  das  Krankheitsbild  den  Charakter 
stenotischer  Erkrankung  des  oberen  Verdauungsrohres  und  zwar 
solcher  allerschwersten  Grades,  bei  welcher  die  Verengerung 
nicht  wie  bei  Verätzung  mit  anderen  Giften  im  Wesentlichen 
die  Speiseröhre,  sondern  hauptsächlich  den  Pylorus  und  das 
Magenlumen  selbst  betrifft. 

Der  eigenthümlichen  Art,  in  der  auch  sonst  Chlorzinkätzungen 
zu  Stande  kommen  und  in  die  Tiefe  gehen,  entsprechend,  pflegt 
nämlich  selbst  die  stärkste  Einwirkung  des  Giftes  auf  der  ge- 
sunden Schleimhaut  nur  da  tiefe  Zerstörungen  hervorzurufen, 
wo  dasselbe  lange  Zeit  einzuwirken  Gelegenheit  hatte.  Wenn 
also  auch  in  der  ersten  Zeit,  nachdem  das  Gift  genossen  wurde, 
Pharynx  und  Oesophagus  die  Kriterien  der  Kauterisation  auf- 
weisen, so  pflegt  die  Verätzung,  bei  dem  kurzen  Verweilen  der 
Lösung  in  diesen  Abschnitt  des  Emährungschlauches,  keine  so 
tief  gehende  zu  sein,  dass  hier  Verengerungen  oder  schwere 
ulceröse  Zustände  sich  bilden  könnten.  Um  so  intensiver  ist 
der  Einfluss,  den  das  Chlorzink  bei  seinem  Verweilen  im  Magen, 
wo  es  sich  immerhin  längere  Zeit  aufhält,  ausübt.  Derselbe 
kann  so  hochgradig  verändert  werden,  dass  die  Ernährung  des 
kranken  Menschen    auf  natürlichem  Wege    nicht   mehr   möglich 
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ist,  und  die  Frage  der  Anlegung  einer  Emährungsfistel  sich  auf- 
wirft. 

Da  anscheinend  in  keinem  Falle  bisher  der  Versuch  gemacht 
wurde,  unter  diesen  Verhältnissen  operativ  Hülfe  zu  bringen,  so 
möchte  ich  einen  Fall  mittheilen,  wo  ich  dies  unternommen  habe. 

Eine  35  jährige  Frau,  welche  an  periodischer  Melancholie  litt,  hatte 
in  einem  solchen  Anfall  von  einer  50proc.  Lösung  von  Ghlorzink, 
welche  ihr  zum  Gebrauche  von  Vaginalausspülungen  gegeben  war  (natur- 
lich war  die  Lösung  zu  entsprechender  Verdünnung  verschrieben  worden), 
ca.  50  gr  getrunken.  Die  enorme  Menge  des  concentrirten  Giftes  rief 
sofort  heftiges  Erbrechen  mit  schwerem  Gollaps  hervor.  Es  gelang,  den 
Schwächezustand  durch  Gampherinjection  und  andere  Belebungsmittel  zu 
beseitigen.  Man  machte  eine  sorgfältige  Ausspülung  des  Magens  und 
rettete  so  zunächst  das  Leben  der  Kranken.  Aber  von  der  Stunde  der 
Vergiftung  stellte  sich  unaufhörlich  Brechreiz  ein,  der  unter  den  heftig- 
sten Schmerzen  auch  die  geringste  Menge  flüssiger  Nahrung  aus  dem 
Körper  wieder  herausbeförderte,  und  sich  auch  dann  äusserte,  wenn 
keinerlei  Zuftihr  in  den  Magen  erfolgte.  Phaiynx  und  Oesophagus  zeigten 
unmittelbar  nach  dem  Unfall  zwar  einen  weisslichen  Aetzschorf ;  dieser 
stiess  sich  aber  bald  ab  und  die  Durchgängigkeit  der  oberen  Nahrungs- 
wege hatte  keinen  Schaden  genommen.  Es  konnte  gut  geschluckt  werden, 
die  Nahrungsmittel  gelangten  offenbar  in  den  Magen.  Am  Ende  der 
ersten  Woche  der  Erkrankung  wurde  eine  hämorrhagische  Nephritis  con- 
statlrt,  gleichzeitig  entstand  unter  hohem  Fieber  eine  Pleuritis,  welche 
jedoch  bald  wieder  zur  Heilung  kam.  Die  Ernährung  musste  andauernd 
per  rectum  erfolgen,  weil  alles,  was  in  den  Magen  kam,  ohne  weiteres 
erbrochen  wurde.  Und  wenn  auch  in  der  ersten  Zeit  diese  Ernährung 
ganz  gut  von  statten  ging,  so  kam  die  Patientin  doch  mehr  und  mehr 
von  Kräften,  schwand  dahin.  Nach  jedesmaligem  Einlauf  bekam  die 
Patientin  erhebliche  Beschwerden  im  Darm.  Der  Meteorismus  steigerte 
sich  und  der  Vomitus  wurde  noch  peinigender  als  er  schon  an  sich  ge- 
wesen war.  Eines  Tages  war  Blutbrechen  aufgetreten,  ein  grosses 
Stück  einer  nekrotischen  Membran  wurde  ausgebrochen.  Dazu  kam,  dase 
Emährungsklystiere  nicht  mehr  ihre  Schuldigkeit  thaten,  und  die  Ab- 
magerung in  einer  erschrecklichen  Weise  zunahm.  Der  Puls  wurde 
immer  kleiner  und  frequenter,  und  es  warf  sich  die  Frage  auf,  durch 
Anlegung  einer  Emährungsfistel  das  fliehende  Leben  aufzuhalten. 
Von  Herrn  Dr.  B.  Rosenthal,  der  gemeinsam  mit  Herrn  Dr.  Boas 
die  Behandlung  unter  sich  hatte,  wurde  ich  mit  dem  Falle  bekannt  ge- 
macht. Am  8.  X.,  5  Wochen  nachdem  die  Vergiftung  zu  Stande  ge- 
kommen war,  sah  ich  die  Patientin  zum  ersten  Male.  Dieselbe  war 
äusserst  abgemagert;  ein  permanenter  quälender  Brechreiz,  der  unter 
heftigsten  Schmerzen  schleimig-eitrige  Massen  aus  dem  Magen  beförderte, 
machte  ihr  das  Leben  zur  Qual.  An  Lungen  und  Herz  war  objectiv 
nichts  Krankhaftes  nachweisbar.  Der  Leib  war  meteoristisch  aufge- 
trieben. Dieser  Meteorismus  steigerte  sich  nach  der  jedesmaligen  Er- 
nährung per  rectum.  Bei  der  physikalischen  Untersuchung  war  der 
Magen  weder  durch  Percussion  noch  durch  Palpation  nachweisbar; 
die  Magengegend  war  excessiv  empfindlich;  tiefes  Athmen  verursachte 
einen  subphrenischen  Schmerz.  Im  Phar3mx  war  nichts  Krankhaftes 
sichtbar.  Der  Oesophagus  erwies  sich  für  eine  starke  Ewal dusche 
Sonde  leicht  durchgängig.  Puls  andauernd  130 — 140  Schläge,  elend,  aber 
regelmässig.  Im  Urin  geringe  Mengen  von  Eiweiss  und  Blut,  das 
chemisch  und   mikroskopisch   nachweisbar   war;    ausserdem  fanden  sich 
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granulirte  Cylinder.  Die  Urinmenge  betrug  3 — 400  gr  pro  die.  Derselbe 
war  aehr  hochgestellt  und  enthielt  viel  Indikan.  Der  Stuhlgang,  welcher 
täglich  einmal  vor  dem  Emährungsklystier  durch  eine  Wassereinspritzung 
herbeigeführt  wurde,  bestand  im  wesentlichen  aus  den  wenig  veränderten 
Nahrungsmitteln,  die  man  vorher  gegeben  hatte. 

Es  konnte  unter  diesen  Verhältnissen,  die  also  zeigten,  dass 
erstens  eine  chronische,  subphrenische  Peritonitis  bestand,  zweitens, 
dass  die  unzweifelhaft  vorhandenen  Stenosenerjscheinungen,  ebenso 
unzweifelhaft  sich  auf  den  Magen  selbst  bezogen,  drittens  aber 
dieser  Magen  in  seinem  ganzen  Umfange  geschrumpft  sein 
musste,  und  noch  jetzt  mit  schweren  ulcerösen  Vereiterungen 
behaftet  war,  keine  Rede  davon  sein,  wie  in  anderen  Fällen 
den  Magen  selbst  zum  Angriffspunkt  einer  Operation  zu  machen, 
an  ihm  die  Fistel  anzulegen,  durch  die  die  fernere  Ernährung 
stattfinden  sollte.  Es  war  weiterhin  fraglich,  ob  nicht  überhaupt 
so  tiefgreifende  Vereiterungen  im  Magen  vorhanden  waren,  dass 
man  nicht  mehr  darauf  rechnen  konnte,  eine  spätere  Heilung, 
welche  eine  Ernährung  per  vias  naturales  fernerhin  ermöglichen 
würde,  zu  erzielen,  wie  denn  überhaupt  der  ganze  Zustand  der 
Patientin  derart  war,  dass  der  Ausgang  eines  operativen  An- 
griffes höchst  zweifelhaft  erschien.  Es  konnte  sich  nur  darum 
handeln,  eine  Fistel  unterhalb  des  Magens  anzulegen,  um  eine 
Duodenostomie  oder  um  eine  Jejunostomie.  Die  bisherigen  Er- 
folge dieser  Operation  waren  ja  gerade  keine  sehr  ermuthigenden, 
immerhin  ist  es  Hahn  in  einem  Falle  von  ausgedehnter  Schwefel- 
säureverätzung des  Magens  gelungen,  mittelst  der  Jejunostomie 
nicht  nur  das  Leben  zu  erhalten,  sondern  auch  der  Kranken 
volle  Heilung  zu  verschaffen.  Da  auf  der  anderen  Seite  bei 
unsei*er  Patientin  binnen  kürzester  Zeit  der  tödtliche  Ausgang 
zu  erwarten  war,  und  es  kein  anderes  Mittel  gab,  um  ihr  zu 
helfen,  so  wurde  beschlossen,  nachdem  dem  Manne  der  Patientin 
die  Chancen  klar  und  anzweideutig  auseinandergesetzt  waren, 
die  Jejunostomie  auszuführen. 

Die  Patientin  wurde  während  dreier  Tage  durch  zweimalige  täg- 
liche Zuckerkochsalzinfusionen  einigermaassen  zu  kräftigen  versucht,  wäh- 
rend es  gleichzeitig  durch  eine  zweckmässige  Art  der  Mastdarmemäh- 
rung  gelang,  geringe  Resorption  auch  von  diesem  Organe  wieder  zu  er- 
zielen. Am  12.  October  machte  ich  die  Laparotomie  in  der  Mittellinie 
vom  Proc.  xyphoid  bis  etwa  zwei  Quertioger  breit  oberhalb  des  Nabels. 
Nach  Eröffnung  des  Abdomen  zeigte  sich  sofort,  dass  peritonitische  Ver- 
wachsungen in  den  oberen  Bauchabschnitten  die  Organe  mit  einander 
verlötheten.  Der  Magen,  ringsum  verwachsen  mit  den  Nachbarorganen, 
lag  als  ein  walzenförmiger  harter  Körper,  aufs  Aeusserste  geschrumpft, 
in  der  Zwerchfellkuppe.  Der  Pylorns  war  steinhart  verdickt.  Es  konnte 
keine  Rede  davon  sein,  den  Magen  oder  das  Duodenum  zu  einer  Fistel- 
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bildnng  zu  benatzen.  Es  warde  deswegen,  nachdem  das  Colon  trans- 
versum  mit  dem  Netz  nach  oben  geschlagen  war,  die  Plica  dnodeno- 
jejunalis  aufgesucht  und  20  cm  von  dieser  entfernt,  nach  entsprechender 
Verkleinerung  des  Banchschnittes  das  Jejunum  an  das  Peritoneum  parie- 
tale angenäht  und  nach  einer  später  zu  beschreibenden  Methode  zur 
Anlegung  einer  Jejunalflstel  benutzt. 

Die  Operation  wurde  gut  überstanden,  es  konnte  vom  ersten  Tage 
an  eine  entsprechende  Flüssigkeitsmenge  in  den  Leerdarm  eingegossen 
werden,  welche  auch  ^vollkommen  resorbirt  wurde.  Am  13.  X.  war  die 
Patientin  wohl  auf,  hatte  die  Nacht  gut  geschlafen.  Die  Brechneigung 
hatte  nicht  abgenommen,  vielmehr  schien  es,  als  wenn  nach  der  jedes- 
maligen Ernährung,  die  alle  2  Stunden  vorgenommen  wurde,  ebenso  wie 
früher  nach  der  Mastdarmernährung,  sie  sich  steigerte,  und  dann  grössere 
Quantitäten  einer  bräunlichen  Flüssigkeit  herausgebracht  wurden.  Nichts- 
destoweniger war  die  Patientin  lebhafter,  ihr  Puls  kräftiger  und  weniger 
zahlreich,  so  dass  er  zeitweise  auf  100  Schläge  zurückging.  Die 
Schmerzen  im  Leibe  nahmen  ab  und  wurden  nur  dann  noch  quälend 
empfunden,  wenn  Emährungsflüssigkeiten  eingeführt  wurden.  Am  15.  X. 
erfolgte  der  erste  Stuhlgang  spontan.  Derselbe  war  hellgelb  gefärbt 
und  war  deutlich  verdaut.  Das  Allgemeinbefinden  war  andauernd  besser. 
Die  Patientin,  welche  vorher  das  Schlucken  irgendwelcher  Flüssigkeiten 
ängstlich  vermieden  hatte,  fing  an  am  16.  X.  mit  Behagen  eine  kleine 
Quantität  Thee  zu  sich  zu  nehmen,  hatte  gut  geformten,  grünen  Stuhl- 
gang, und  es  schien  in  der  That,  als  wenn  m  diesem  unglücklichen 
Falle  noch  ein  günstiger  Ausgang  erzielt  werden  sollte,  als  am  Abend 
des  siebenten  Tages  ein  Gollaps  auftrat,  der  zwar  erfolgreich  durch  Koch- 
salzinAisionen  und  Camphereinspritzungen  bekämpft  wurde,  nach  welchem 
aber  sich  ein  heftiger  Reizhusten  und  hämorrhagische  Sputa  einstellten. 
Patientin  klagte  über  unerträgliche  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des 
Leibes,  objectiv  Nichts  nachweisbar.  Am  18.  X.  wurde  eine  doppel- 
seitige Pneumonie  in  den  beiden  Unterlappen  constatirt.  Die  Tempe- 
ratur, bisher  normal,  stieg  auf  88,2,  in  der  Nacht  sogar  bis  auf  39  ^ 
Der  Puls  war  auf  140  Schläge  gestiegen.  Am  Abend  des  achten  Tages 
nach  der  Operation  trat  ein  neuer  schwerer  Collaps  auf,  der  die  ganze 
Nacht  über  anhielt,  vorübergehende  Besserung  im  Allgemeinzustande 
konnte  nicht  das  tödtliche  Ende  aufhalten,  das  am  Morgen  des  neunten 
Tages  erfolgte. 

Die  Section  hatte  Herr  Professor  Oscar  Israel  die  Freundlichkeit 
vorzunehmen.  Ich  spreche  demselben  auch  an  dieser  Stelle  meinen  ganz 
besonderen  Dank  ans  für  die  grosse  Liebenswürdigkeit,  mit  welcher  er 
sich  mir  zur  Verfügung  stellte.  Es  würde  wohl  kaum  einem  minder 
geschickten  Anatomen  gelungen  sein,  die  ausserordentlichen  verwickelten 
Verhältnisse  im  Abdomen  unserer  Patientin  entsprechend  aus  einander 
zu  legen.  Der  Sectionsbefünd  war  folgender:  Aufs  äusserste  abgemagerte 
Leiche;  leichter  Icterus  der  Haut;  Striae  der  Bauchhaut.  Dicht  über 
dem  Nabel  sieht  man  ein  durch  eine  entsprechende  Hauttrennung  hervor- 
getretenes, mit  einer  Canüle  versehenes  Stück  des  Darmes  (Jejunum). 
Herz:  sehr  klein,  gut  contrahirt,  mit  geringfügigen  Gerinnseln,  sonst 
flüssigem  Inhalt.  Musculatur  und  Klappen  ohne  Abnormität.  Pleura: 
beide  Lungen  mit  ziemlich  festen  strangförmigen  Bindegewebsneubil- 
dungen  am  Thorax  adhärent.  Lunge:  in  beiden  Unterlappen  wesent- 
lich im  unteren  Theil  ziemlich  feste  Hepatisation,  grauroth  und  den 
grössten  Theil  des  Lappens  einnehmend  auf  der  linken  Seite,  rechts  auf 
wenige  centrale  Lobuli  beschränkt,  dunkelroth.  Abdomen:  die  Därme 
sind  massig  gebläht;  in  der  Regio  ileo-colica  dextra  nach  der  linken 
Seite  zunehmend    reichliche,    flbrinös-eitrige  Beschläge.     Das  Netz  nach 
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oben  geschlagen.  In  der  linken  Seite  zeigen  die  Därme  znra  Theil 
schmierige,  geringfügige,  icterisch  gefärbte,  dünne  Beschläge.  Im  kleinen 
Becken  etwa  200  gr  trübe,  brännlichgrüne,  mit  feinen  Bröckeln  ver- 
mischte Flüssigkeit  (Darminhalt).  Milz  leicht  vergrössert,  stösst  mit 
ihrem  oberen  Bande  an  den  linken  Leberlappen  und  ist  hier  missfarbig, 
mit  dem  Magen  und  dem  linken  Leberlappen  durch  jauchig  inflltrirtes 
Gewebe  verbunden.  Magen  hart  an  der  Milz  perforirt;  die  Perforation 
liegt  hart  an  dem  Oesophagus  an  der  kleinen  Gurvatur  des  Fundus. 
Der  Magen  ist  auf  eine  etwa  11  cm  lange,  4  cm  breite  Spalte  mit  narbi- 
ger, im  Ganzen  glatter  Oberfläche  reducirt,  etwas  missfarben.  Feine  fibröse 
Leisten  von  geringer  Höbe  durchaus  narbig,  einige  inselförmige  Schleim- 
hautreste.  Nach  der  linkt  n  Niere  zu  verbreitet  sich  die  citrige  Infil- 
tration ein  wenig  in  das  Kapselfettgewebe.  Pylorus  eng,  stark  schie&ige 
Schleimhaut  mit  kräftiger  Musculatur.  Oesophagus  ohne  Abweichung. 
Leber  schlaff,  klein,  geringe  Fettinflltration.  Gallenblase  prall  ge- 
fügt. Nieren:  die  linke  von  mittlerem  Blutgehalt  und  geringfügiger, 
gleichmässiger  Trübung,  die  rechte  zeigt  eine  hühnereigrosse,  kugelige 
Cyste  mit  klarem  Inhalt. 

Wie  aus  dem  SectionsprotocoU  hervorgeht,  ist  die  Patientin 
an  einer  doppelseitigen  Pneumonie  und  einer  diffusen  eitrigen 
Peritonitis  gestorben,  welche  ihren  Ausgang  genommen  hatte 
von  einer  ungewöhnlich  grossen  Ruptur  des  Magens.  Dieser 
war  auf  ein  Minimum  nicht  nur  in  seiner  Höhenansdehnung  re- 
ducirt, sondern  auch  in  Bezug  auf  die  Wandung  selbst.  Man 
kann  sagen,  dass  eigentlich  nur  noch  die  Nachbarorgane  dem- 
selben gewissen  Halt  gegeben  haben,  wie  denn  wohl  auch  nur 
durch  die  reactive  Peritonitis  in  der  Nachbarschaft  (welche 
subphrenische  Peritonitis  auch  die  Pleuritis  verursacht  hatte) 
den  so  langen  Bestand  des  Lebens  ermöglichte.  Ohne  sie  hätte 
schon  viel  früher  der  Durchbruch  mit  seinen  deletären  Fol- 
gen erfolgen  müssen.  Wenn  wir  uns  aber  fragen,  wie  es 
nun  schliesslich  doch  noch  zur  Magenzerreissung,  6  Wochen 
nach  der  Verätzung,  kommen  konnte,  so  darf  man  wohl  Fol- 
gendes als  feststehend  annehmen.  Bei  dem  häufigen  Erbrechen 
hat  eine  Aspiration  infectiöser  Massen  stattgefunden.  Es  hat 
sich  schleichend  eine  Pneumonie  entwickelt  und  erst  der  heftige 
Husten,  welcher  am  Abend  des  7.  Tages  einsetzte,  war  Ursache 
geworden  für  die  Perforation,  weil  die  künstlichen  Stützpunkte 
des  zerstörten  Organs  dem  Anprall  der  Hustenstösse  nicht  Stand 
halten  konnten.  Von  hier  aus  hat  sich  eine  eitrige  Peritonitis 
den  Wegen  entlang  entwickelt,  welche  durch  die  vorangegan- 
genen Processe  vorgezeichnet  waren.  Insbesondere  ist  gerade 
die  Gegend  der  Fistelbildung  frei  geblieben  von  peritonitischen 
Vereiterungen,  und  diese  selbst  stand  ausser  jeder  Beziehung 
zu  dem  tödtlichen  Ende. 
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Ich  möchte  hier  nun  einige  Bemerkungen  über  Jejuno- 
stomie  hinzufügen,  da  diese  Operation  nur  äusserst  selten  ge- 
macht worden  ist.  Im  Jahre  1878  von  Surmay  erdacht  und 
empfohlen,  von  Golding  Bird  im  Jahre  1885  zum  ersten  Male 
am  Menschen  ausgeführt,  ist  sie  später  von  May  dl  eingehend 
studirt  worden,  und  auf  Grund  der  hierbei  gemachten  Erfah- 
rung, dass  die  Jejunostomie  wohl  im  Stande  sein  müsste,  als 
zweckmässige  Emährungsfistel  zu  dienen,  viermal  von  May  dl 
selbst,  einmal  von  Albert  und  femer  fünfmal  von  Hahn  ausge- 
führt worden.  Einschliesslich  meines  Falles  liegen  also  bis  jetzt 
12  literarisch  publicirte  Beobachtungen  vor.  Unter  diesen  12  Fällen 
hatten  neunmal  ausgedehnte  Magencarcinome,  welche  die  Gastro- 
enterostomie nicht  mehr  möglich  machten,  den  Anlass  zur  Opera- 
tion gegeben.  Zweimal  hat  Hahn  und  im  letzten  Falle  ich 
selbst  auf  Grund  einer  Verätzung  versucht,  durch  eine  Leer- 
darmfistel das  Leben  zu  erhalten.  Von  den  neun  ersten  Fällen 
starb  einer  am  Tage  der  Operation,  einer  am  dritten  Tage  nach 
der  Operation,  einer  am  neunten  und  einer  am  zehnten  Tage 
post  operationem.  Die  anderen  überlebten  den  Eingriff,  blie- 
ben so  lange  am  Leben,  wie  ihnen  ihr  Grundleiden  gestattete, 
und  hatten  in  Folge  der  besseren  Ernährung  gute  Erholung  ge- 
funden. Von  den  drei  wegen  Magenverätzung  operirten  Fällen 
starb  einer  von  Hahn  am  siebenten  Tage,  der  meinige  am 
neunten  Tage,  während  der  letzte  Hahn 'sehe,  der  offenbar  die 
günstigsten  Verhältnisse  aufwies,  nicht  nur  geheilt  wurde,  son- 
dern sogar  schon  vom  14.  Tage  an  wieder  per  vias  naturales 
ernährt  werden  konnte.  Von  allen  12  Fällen  haben  also  nur 
G  länger  als  10  Tage  gelebt,  ein  gewiss  höchst  ungünstiges 
Resultat,  das  aber  kritisirt  werden  muss  unter  Erwägung  der 
Umstände,  unter  welchen  die  Operation  gemacht  wurde,  und  der 
Indicationen,  welche  Anlass  zur  Operation  waren.  Notorisch  sind 
nur  zwei  Fälle  in  Folge  der  Operation  gestorben,  der  eine  starb 
am  Tage  der  Operation  an  Collaps  und  der  andere  ging  am  zehnten 
Tage  zu  Grunde,  weil  man  die  Sonde  anstatt  in  die  Fistelö&ung 
durch  eine  peritonitische  Adhäsion  in  die  Bauchhöhle  einführte. 
Somit  ist  die  direkte  Mortalität  der  Operation  selbst  eine  geringe. 
Wenn  man  weiter  in  Betracht  zieht,  dass  die  meisten  dieser 
Kranken  sich  bereits  im  letzten  Stadium  des  Verhungems  be- 
funden haben,  so  wird  man  vielleicht  in  Zukunft  hoffen  können, 
durch  die  Jejunostomie  einer  Anzahl  Kranken  das  Leben  zu  er- 
halten, für  die  es  bisher  kein  Rettungsmittel  gegeben  hat.    Wenn 


das  aber  der  Fall  sein  soll,  muBS  in  allererster  Linie  eine  Me- 
thode angeweDdet  werden,  welche  erstens  mit  Rttcksicht  auf  den 
äuBserst  schwachen  Allgemeinzustand  der  Kranken  möglichst 
schnell  und  einfach  zu  operiren  gestattet,  welche  zweitens  er- 
laubt, sofort  Dach  der  Operation  ausreichende  Nahrungsmittel  ein- 
zufllhren,  mid  die  drittens  verhindert,  dass  ein  Aasäiessen  weder 
einer  NahrungsfltlBsigkeit  noch  eines  Verdauungesaftee  statthaben 
kann.  Nun,  meine  Herren,  man  hat  verschiedene  Metboden  bis- 
her angewendet.  Die  einfachste  hat  darin  bestanden,  dass  man 
die  Jejunumschlinge  möglichst  hoch,  d.  h.  möglichst  nahe  von  der 
Plica  duodeno-jejunalis  an  die  Bauchwand  befestigte  und  ein  Loch 
in  dieselbe  machte.    (Flg.  1.) ')    Diese  äuBserst  einfache  und  un- 

Fignr  1. 


gefährliche  Methode  hat  einen  Nachtheil,  der  von  verschiedenen 
Operateuren  hervorgehoben  worden  ist,  nämlich  dass  Galle  und 
Pankreassaft  aus  der  Jejunumfiatel  auf  den  Bauch  fliessen  können 
und  dort  eines  jener  hKsslichen  Verdauungaeczeme  verursachen, 
und  femer,  dass  die  Nahrungsmittel  sehr  leicht  durch  die  Fistel 

I)  In  den  Figuren  bedeutet  a  abführendes,  x  EafQhrendea  Dannende, 
o,  o,   Süssere,  Oj  innere  Oe^ung,  c  Canüle,  d  Darm. 
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wieder  herauslaufen,  so  dass  also  die  NahruDgsaufoahme  nur 
sehr  geringfügig  ist.  Abgesehen  davon,  hat  man  in  den  meisten 
Fällen  sich  veranlasst  gesehen,  einige  Tage  zu  warten,  bis  man 
ein  Loch  in  dem  Darm  anlegte,  d.  h.  man  hat  also  zweizeitig 
operiii;,  um  mit  Sicherheit  eine  Infection  der  Bauchwand  zu 
verhüten.  Aber  gerade  jener  Fall,  der  am  zehnten  Tage  durch 
Verwechslung  der  Fistel  mit  einer  Drainöffnung  tödtlich  endete, 
war  auf  diesem  Wege  operirt  worden.  Demnach  erscheint  diese 
Methode  wenig  zweckmässig,  wenn  auch  hervorgehoben  werden 
soll,  dess  Herr  Geh.  Rath  Hahn  immer  diese  Methode  anwen- 
dete und  doch  stets  gute  Erfolge  erzielt  hat.  Schon  Maydl  hat 
mit  Rücksicht  auf  die  vorher  genannten  Uebelstände  eine  andere 
Methode  ersonnen  (Fig.  2).  Er  hat  das  Jejunum  durchtrennt,  das 
eine  Ende  so  in  die  Bauch  wand  eingepflanzt,  wie  es  von  Kocher 
und  Franke  bei  Anlegung  von  Magenfisteln  gemacht  wurde, 
indem  nämlich  die  Darmschlinge  seitlich  unter  dem  Muskel 
durchgezogen  und  an  einer  besonderen  Hautöffhung  befestigt 
wurde.  Das  andere  Ende,  das  den  Duct.  choled.  enthält,  wurde 
durch  Enteroanastomose  mit  diesem  verbunden.  Diese  Opera- 
tion hat  sich  recht  gut  bewährt,  aber  sie  hat  ihre  wesentlichen 
Bedenken.  Die  Operation  ist  an  sich  nicht  ungefUhrlich,  weil  so 
elende  Individuen  derartig  eingreifende  Operationen  nicht  gut 
vertragen  und  die  Sicherheit  der  Heilung  bei  ihnen  nicht  immer 
vermöge  der  geringen  Plasticität  ihrer  Gew^ebe  vorhanden  ist, 
zumal  auch  die  Art  der  Anastomosenbildung  nicht  mehr  den  An- 
sprüchen genügt,  welche  man  nach  den  heutigen  Erfahrungen  an 
die  Darmchiinirgie  zu  stellen  hat.  Diese  Ueberlegung  hat  Albert 
dazu  geführt,  das  zu-  und  abführende  Jejunumende  zunächst 
durch  seitliche  Anastomosenbitdung  zu  vereinigen  und  die  Kuppe 
der  Schlinge  in  derselben  Weise,  wie  das  von  Maydl  schon  ge- 
macht war,  seitlich  durch  die  Bauchwand  zu  ziehen  (Fig.  3).  Diese 
Operation  ist  zwar  weniger  gefährlich,  aber  immerhin  auch  ein 
grosser  intraperitonealer  Eingriff.  Ich  habe  deswegen  in  meinem 
Falle  eine  ebenso  einfach  wie  schnell  ausführbare  Methode  an- 
gewendet, die,  wie  ich  glaube,  in  Zukunft  vor  den  anderen  vor- 
gezogen werden  wird.  Ich  habe  zuerst  die  Jejunumschlinge  in 
die  Bauch  wand  eingenäht  und  dann  so  wie  Witze  1  seine  Kanal- 
bildung im  Magen  bei  Gastrostomie  macht,  durch  Faltung  der 
Darmwand  einen  Raum  geschaffen,  in  dem  eine  silberne  Kanüle 
eingenäht  und  in  den  Darm  versenkt  wurde.  Also,  die  Darm- 
fisteloperation wird  vollkommen  extraperitoneal  gemacht  und  es 


wird  von  vornherein  ein  Kanxl  gebildet,  welclier  in  das  Darminncre 
fllhrt  (Fig.  4).  Eine  silberne  KanlUe  wurde  gewählt,  weil  dieselbe 
bei  gleichem  Umfsng  wie  ein  elastischer  Schlaach  ein  grijaserea 
Lumen  besitzt.  Die  Operation  konnte  in  sehr  kurzer  Zeit  voll- 
endet werden  und  unmittelbar  nach  deraelben  war  es  möglich, 
grosse  Fllissigkeitsmengen  in  den  Darm  zu  giessen,  ohne  dass 
auch  nur  ein  Tropfen  zurückgeflossen  wäre.  Und  so  ist  es  auch 
in  Zukunft  geblieben.    Niemals  kam  von  eingegossenen  Mengen 

Figur  2. 


oder  von  Darmsäften  etwas  zurück;  in  den  erBlen  Tagen  wurde 
der  Verband  Überhaupt  gar  nicht  abgenommen,  sondern  die 
Nahrungsmenge  durch  einen  aus  ihm  heraushängenden  Schlauch 
eingegossen.  Auch  ein  Bedenken,  das  ich  gehabt  hatte,  erwies 
sich  als  hinfällig.  Ich  habe  gefürchtet,  dass  vielleicht  durch 
die  Faltung  der  Darm  seh  leimhaut  das  Lumen  so  verengt  werden 
würde,  dass  das  Pankieassekret  und  die  Galle  nicht  vorbei- 
tliessen  künnte,  aber  dieses  Bedenken  liat  sich  sehr  bald  als  hin- 
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fAlUg  erwiesen.  Zwar  war  der  erste  StuLlgang  nur  hellgelb  ge- 
Rlrbt,  aber  schon  am  vierten  Tage  wurde  ein  grtlner,  galliger, 
gut  gefärbter  Stuhl  entleert. 

Eine  weitere  Frage   bei    der  Jejunostomie    ist  die  nach  der 
zweckmäSBtgBten  Art   der   Ernährung.    Ich   selbBt    bin    anfangs 

Flgnr  8. 


den  Erfahrungen  anderer  gemäea  bo  verfahren,  dass  ich  groBae 
Mengen  Flüssigkeit  in  vierstündigem  Abstand  einlaufen  Üeas. 
Die  Patientin  wurde  dadurch  jedes  Mal  sehr  belästigt,  und 
ich  glaube  auch,  dasB  dieser  ModuB  nicht  den  phy Biologischen 
Emährungsbedingungen  entapricht.  Aus  dem  Magen  wird  Ja 
beim   Vei-dauungsact   der   Inhalt   nur   in   kleineren   Quantitäten 


—     300     — 

portionsweise  in  den  Darm  UbevfUhrt,  und  ebenso  sollte  man 
wohl  bei  der  Ernährung  durch  eine  Jejonumfistel  recht  häufig 
aber  in  kleinen  Mengen  Nahmngsmitte!  verabreichen.  Als  ich 
der  Patientin  alle  halbe  Stunde  50  gr  einfliessen  liess,  wurden 
solche  offenbar  viel  besser  vertragen  und  der  lästige  Brechreiz 
wurde  geringer.  Das  Verfahren  hat  auch  noch  den  VortheÜ, 
dass  man  sehr  einfach  combinirte  Nahrungsmittel,  die  natUrlich 
dann  viel  leichter  verdaut  werden  können,  benutzen  kann,  wäh- 

Figur  4. 


rend  bei  grossen  Mahlzeiten  alle  Oomponenten  gleichzeitig  ver- 
abfolgt werden  mlisseu.  Es  ist  gewiss  nicht  unwesentlich  auf 
diese  Verhältnisse  hinzuweisen,  damit  man  in  zukünftigen  Fällen 
durch  die  zweckmässig  angelegte  Emälirungsfistel  auch  zweck- 
mässig die  Emähnmg  vor  sich  gehen  lassen  kann. 

Steht  also  fest,  dass  man  eine  leichte  und  ungefUhrliche 
Methode  der  Jejunostomie  besitzt,  und  dass  mit  derselben  den 
Anforderungen  an  die  Emähnmg  Geniige  gethan   werden   kann, 
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so  bleibt  noch  zu  ei*wägen,  bei  welchen  Indicationen  die  Jejuno- 
stomie  in  Frage  kommen  dürfte. 

Ganz  allgemein  ausgesprochen  wird  die  Jejunostomie  ange- 
zeigt sein  bei  Stenosen  der  oberen  Emährungswege,  die  weder 
eine  Oesophagostomie  noch  eine  Gastrostomie  noch  eine  Gastro- 
enterostomie gestatten.  So  hat  man  denn  auch  gemeint,  dass  in 
erster  Reihe  Magenkrebse,  welche  die  gesammten  Magenwände 
ergriffen  haben,  besonders  solche,  welche  zur  Gastroenterostomie 
bestimmt  waren,  bei  welchen  aber  während  der  Operation  die 
Unmöglichkeit  diese  Operation  auszuführen,  sich  zeigte,  die  In- 
dication  geben  dürfte,  und  9  mal  unter  12  Fällen  ist  die  Opera- 
tion aus  diesem  Grunde  gemacht  worden.  Immerhin  wird  nur 
äusserst  selten  gerade  diese  Anzeige  in  Frage  kommen,  weil  so 
ausgedehnte  Magencarcinome  viel  weniger  durch  Stenosenerschei- 
nungen als  durch  die  Krebscachexie  das  Leben  bedrohen,  und 
die  bessere  Emährungsmöglichkeit  kaum  eine  Verlängerung  des 
Lebens  herbeiführen  dürfte. 

Hahn  steht  auf  dem  Standpunkte,  dass  auch  äusserste 
Schiiimpfung  des  Magens  bei  Cardiacarcinom,  dann,  wenn  die 
Gastrostomie  infolge  jener  unausführbar  erscheint,  die  Jejuno- 
stomie noch  indiciren  dürfte.  Bisher  ist  die  Operation  aus 
diesem  Grunde  noch  niemals  vollzogen  worden,  und  man  sollte 
gewiss  bei  Oesophagusverengung  nicht  bis  zu  diesem  äussersten 
Zeitpunkt  mit  dem  Eingriff  warten,  sondern  frühzeitiger,  also  zu 
einer  Zeit  wo  der  Magen  selbst  für  die  Emährungsfistel  benutzt 
werden  kann,  operiren. 

Endlich  aber  kann  die  Verätzung  des  Magens  durch  Gifte 
die  Operation  erfordern.  Ein  Mal  ist  es  bereits  gelungen  bei 
Schwefelsäurevergiftung  durch  die  Jejunostomie  nicht  nur  die 
Lebensgefahr  abzuwenden,  sondern  auch  völlige  Heilung  zu  er- 
zielen (Hahn).  In  einem  andern  Fall  von  gleicher  Verätzung 
war  allerdings  der  Ausgang  derselbe  wie  in  unserem  eigenen. 
Hahn  verlor  die  Patientin  am  7.  Tage  nach  der  Operation  an 
Perforationsperitonitis,  welche  von  einer  Usur  des  Magens  aus- 
ging. Immerhin  wird  man  mit  Rücksicht  auf  die  Trostlosigkeit 
der  Prognose  dieser  Fälle  auch  fernerhin  den  Versuch  machen 
müssen,  die  Unglücklichen  auf  diesem  Wege  zu  retten.  Mit 
Rücksicht  aber  darauf,  dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  die 
Wiederherstellung  der  Ernährungsmöglichkeit  und  die  gänzliche 
Ausschaltung  der  cauterisirten  Partien  von  dem  Contact  mit 
Speisen  eine  bessere  Heilungsmöglichkeit  giebt,    halte  ich  dafür^ 
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dass  man  bei  späteren  derartigen  Vorkommnissen  sich  frühzeitig 
entscheiden  muss,  die  Jejunostomie  zu  machen,  ehe  die  Patien- 
ten so  weit  herabgekommen  sind,  dass  jeder  Eingriff  fUr  sie 
lebensgefahrlich  ist,  und  ehe  die  Magenwände  bereits  so  weit 
vernichtet  sind,  dass  auch  die  bessere  Ernährung  nicht  mehr 
eine  Ausheilung  des  Processes  ermöglicht,  vielmehr  die  ulcerösen 
Veränderungen  unaufhaltsam  bis  zur  Perforation  forschreiten. 
Man  wird  in  der  That  hoffen  dürfen,  manches  Menschenleben 
durch  die  Jejunostomie  retten  zu  können,  wenn  man  sich  zui* 
Vornahme  dieser  ungefährlichen  und  wirksamen  Operation  ent- 
schliessen  wird,  sobald  die  Thatsache  einer  ausgedehnten  und 
tiefgreifenden  Magenverätzung  feststeht. 


Verhandl.  d.  Berl.  med.  (ies.     1896.  II.  2B 


xxxn. 

Zur  Deckung  von  Defecten  in  der  vorderen 

Trachealwand. 

Von 

Dr.  F.  König, 

AssiBtenzarzt  an  der  Kgl.  chirurgiBchen  Universitätsklinik. 

M.  H.!  Ich  bitte  Sie,  Ihre  Aufmerksamkeit  einem  kleinen 
Patienten  zuzuwenden,  welchen  ich  während  dreier  Jahre  als 
Assistent  der  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  v.  Bergmann  zu 
behandeln  Gelegenheit  hatte.  Ich  habe  den  wegen  Diphtherie 
tracheotomirten  Knaben  so  ziemlich  durch  alle  Phasen  jener  Er- 
krankungen hindurchgehen  sehen,  welche  die  Entfernung  der 
Canttle  erschweren  bezw.  unmöglich  machen,  und  habe  schliess- 
lich doch  die  Freude  gehabt,  ihn  durch  eine  besondere  Ope- 
ration, wie  ich  hoffe  dauernd,  von  seiner  Trachealfistel  zu  be- 
freien. Bevor  ich  auf  die  Einzelheiten  eingehe,  darf  ich  Sie 
kurz  daran  erinnein,  dass  das  jetzt  schon  ziemlich  umfangreiche 
Capitel  der  Stenosen  nach  Tracheotomie  wegen  Diphtherie ') 
hauptsächlich  die  secundären,  bis  zur  Polypenbildung  führenden 
Granulationswucherungen  und  die  aus  ihnen,  sowie  den  diphthe- 
rischen Ulcerationen  hervorgehenden  Vemarbungen  und  Ver- 
wachsungen als  Ursachen  beschuldigt;  weiterhin  die  in's  Lumen 
vorspringenden  UmstUlpungen  der  Trachealwundränder  nach 
innen,  wie  sie  durch  ein  ungeeignetes  Operationsverfahren  zu 
Stande  kommen.  Stenose  des  Larynx  machen  auch  die  Störungen 
im  muskulären  Theil  des  Kehlkopf,  vor  allem  die  Lähmung  der 

1)  Sehr  ausführliche  Darstellung  und  Literaturangaben  bei  F  lein  er: 
Ueber  Stenosen  der  Trachea  nach  Tracheotomie  bei  Group  und  Diphthe- 
ritis.    D.  med.  Wochenschr.  1885,  No.  42  ff. 
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Glottiserweiterer.  Von  einigen  weniger  wichtigen  Ursachen  ab- 
sehend, möchte  ich  heute  vorzugsweise  Ihre  Aufmerksamkeit  auf 
jene  bei  Entfernung  der  CanUle  sofort  oder  allmählich  auftreten- 
den Suffocationserscheinungen  richten,  wie  sie  durch  wirkliche 
Defecte  in  der  vorderen,  knorpeligen  Trachealwand 
bedingt  sind;  Defecte,  die  zwar  glücklicherweise  seltener  sind, 
aber  wenn  einmal  vorhanden,  allen  Heilversuchen  und  selbst 
dem  unter  dem  Namen  der  Bronchoplastik  bekannten  Verfahren 
trotzen.  Es  ist  gar  nicht  schwer,  aus  der  Literatur  eine  Serie 
von  Menschen  zusammenzustellen,  welche  wegen  der  Unmöglich- 
keit, ihre  Trachealfistel  zu  schliessen,  zeitlebens  zum  Tragen 
der  CanUle  verurtheilt  waren.  Aber  gewiss  geht  nur  ein  kleiner 
Theil  dieser  Fälle  in  die  Publicationen  über;  und  in  der  Ver- 
muthung,  dass  man  durch  persönliche  Nachfrage  wohl  viel  mehr 
sammeln  könnte,  hat  mich  die  Erzählung  eines  unserer  Patienten 
bestärkt,  welcher  selbst  12  Jahre  lang  eine  Fistel  hatte.  Seit 
langen  Jahren  hatte  er  mit  berechtigtem  Interesse  einen  Dreh- 
orgelspieler betrachtet,  welcher  das  Mitleid  erregte  durch  die 
TrachealcanUle,  die  er  seit  einer  in  frühester  Kindheit  wegen 
Diphtherie  Uberstandenen  Tracheotomie  nicht  wieder  losgeworden 
war.  Aehnliche  Beispiele  werden  gewiss  manchen  der  HeiTen 
bekannt  sein.  Selbst  in  der  neueren  Literatur  figuriren  noch 
Fälle,  wo,  während  man  doch  jetzt*)  die  Stenosen  selbst  bei  an- 
dauernder Geduld  zu  heilen  im  Stande  ist,  das  Offenbleiben  der 
Fistel  in  Kauf  genommen  werden  musste.  Gerade  diese  Pa- 
tienten, deren  Anblick  für  uns  doch  stets  einem  stummen  Mahn- 
ruf an  unsere  chirurgische  Kunst  gleichkommt,  bitte  ich  Sie  im 
Auge  zu  behalten,  wenn  ich  Ihnen  jetzt  die  Leidensgeschichte 
dieses  Knaben  vortrage. 

Bei  dem  jetzt  11  jährigen  Hans  Borchardt  wurde  am  80.  September 
1898  wegen  diphtheritischer  Larynxstenose  die  Tracheotomia  snperior 
ausgeführt.  Die  zunächst  schweren  Symptome  gingen  bald  zurück,  es 
war  eine  tiefe  breite  Wundböhle,  aber  ohne  besorgnisserregende  Er- 
scheinungen. Die  ersten  Versuche,  die  Ganüle  zu  entfernen,  misslangen. 
Wir  warteten  demnach  den  Ablauf  der  katarrhalischen  Schleimhaut- 
schwellung ab :  in  der  4.  Woche  aber,  als  die  Ganüle  noch  immer  nöthig 
war,  wurde  in  Narkose  die  Wunde  besichtigt,  Granulationen  in  der 
Trachea  constatirt  und  diese,  unter  ihnen  ein  Poljrp  von  ca.  1  cm  Grösse, 
mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.     Sobald   als  möglich  wurde    ein  Dila- 


1)  Noch  Simon  musste  (1868)  eingestehen:  „Soweit  mir  bekannt, 
ist  es  bis  jetzt  niemals  geglückt,  eine  Stenose  nach  Tracheotomie  zu 
heilen.";  cf.  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Rostocker 
Kraokenhauses  1861—1866. 

26* 
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tationsverfahren  der  Trachea  von  der  Wunde  aus  mittels  Zinnbolzen  an- 
geschlossen; das  Bougieren  war  ausserordentlich  erschwert,  theils  durch 
die  Ungeberdigkeit  des  Knaben,  theils  durch  eine  Verengerung  im  laryn- 
gealen  Theil.  Es  gelang  zwar  nicht,  die  Ganüle  eu  entfernen.  Jedoch 
lernte  der  Knabe  mit  einer  gefensterten  Ganüle  zu  athmen,  auch  wenn 
ihre  äu-sere  Oeffnung  zugekorkt  war;  mit  dieser  wurde  er,  dem  Wunsche 
der  Eltern  entsprechend,  zur  ambulanten  Weiterbehandlung  entlassen. 

Bei  der  Wiederaufnahme  am  18.  September  1894  konnte  er,  wenn 
auch  mit  hörbarem  Zischen,  durch  den  Mund  athmen,  auch  wenn  man 
die  äussere  Fistel  mit  der  Hand  yerschloss.  Der  Zugang  zum  Kehlkopf 
von  unten  aber  war  verengt.  Bei  der  jetzt  zum  ersten  Male  ermög- 
lichten laryngoskopischen  Besichtigung  sah  man  unterhalb  der  Glottis 
an  der  vorderen  Wand  einen  scharfen  weissen  Rand  in^s  Lumen  vor- 
springen, es  war  die  nach  innen  eingestülpte  vordere  Trachealwand.  Es 
wurde  demnach  die  Trachealwunde  noch  mehr  erweitert,  die  umgebogene 
Knorpelpartie  gespalten,  ihre  Ränder  nach  beiden  Seiten  gehoben  und 
auswärts  gekehrt  und  in  dieser  Stellung  tamponirt.  Das  erwies  sich 
aber  als  völlig  unzulänglich,  indem  sehr  rasch  die  Einstülpung  wieder- 
kehrte, und  es  mussten  am  8.  October  die  umgebogenen  Stücke  der 
Knorpelringe  völlig  excidirt  werden,  um  das  Wiederanftreten  der 
Stenose  zu  verhindern.  Dadurch  war  zwar  die  Trachealwunde  noch 
grösser  geworden,  allein  unter  weiterer  consequent  fortgesetzter  Bougle- 
rung  besserte  sich  die  Athmung  so  sehr,  dass  zunächst  mit  der  tem- 
porären Entfernung  der  Ganüle  begonnen  wurde;  und  am  27.  October 
versuchten  wir  sie  ganz  fortzulassen. 

Zunächst  ging  auch  die  Athmung  ganz  gut,  während  die  HantöArang 
sich  mehr  und  mehr  verengte.  Erst  am  10.  Tage  etwa  machten  sich 
Störungen  in  der  Respiration  bemerkbar,  welche  dann  stetig  zunahmen. 
Immer  mehr  trat  wirkliche  Dyspnoe  auf  und  am  8.  November,  um 
11  Uhr  Abends,  konnte  ich  nur  durch  die  in  höchster  Eile  ausgefBhrte 
Tracheotomie  den  ganz  asphyktischen  Knaben  vor  der  Erstickung  be- 
wahren. Ohne  Incision  die  Ganüle  in  die  Fistel  einzuführen,  war  un- 
möglich, der  Ganal  hatte  sich  ganz  verlegt  und  die  Weichtheile  des 
Fistelganges  hatten  sich  so  trichterförmig  in  die  Trachea  hineingezogen, 
dass  das  Lumen  der  Luftröhre  dadurch  an  dieser  Stelle  mehr  und  mehr 
verlegt  war. 

Als  auch  diese  Operation  überstanden  war,  da  blieb  eine  sehr  stark 
klaffende  Trachea  zurück.  Lange  Zeit  wurde  nun,  indem  nur  bougiert 
wurde,  die  völlige  Vemarbung  abgewartet.  Da  der  Knabe  jetzt  das 
Einfahren  der  Bougies  in  den  Kehlkopf  gerne  ertrug,  so  konnte  ich  nun 
auch  auf  der  Sonde  den  larjmgealen  Theil  einer  Doppelcanüle  nach  oben 
einführen,  durch  welche  dann  das  untere,  tracheale  Rohr  durchgesteckt 
wurde,  die  Aussenöffnung  wurde  wieder  durch  Kork  verschlossen.  Schon 
freute  ich  mich,  wie  der  Knabe  mit  dieser  Ganüle  gut  athmete,  welche 
ja  das  Dilatations verfahren  auf  das  Wirksamste  unterstützen  musste. 
Allein  eine  neue  Gomplication  machte  der  Freude  bald  ein  Ende.  Eine 
zunehmende  Heiserkeit  zwang  zur  Untersuchung  des  Kehlkopfes,  und  da 
sah  ich  denn,  dass  die  silberne  Ganüle  zwischen  die  Stimmbänder  hinein- 
reichte, und  dass  beide  bereits  usurirt  waren,  das  linke  schon  ein  be- 
trächtliches Ulcus  trug.  Natürlich  Hess  ich  nun  wieder  eine  gewöhnliche 
gefensterte  Ganüle  tragen,  um  die  Verheilung  dieses  Processes  abzu- 
warten, welche  unter  starker  Schädigung  des  linken  Stimmbandes,  er- 
folgt ist. 

Der  durch  so  viele  Unglücke  hindurchgeführte  Knabe  erschien  mir 
endlich  in  diesem  Sommer  soweit,  dass  man  bei  der  völlig  abgelaufenen 
Vemarbung    und    bei    der    Heilung    aller    Stenosen    an    die    definitive 
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SchlieBsnng  der  Fistel  denken  konnte.  Aber  nun  erschien  es  zweifellos, 
dass  der  Defect  in  der  vorderen  Trachealwand  ein  grösserer  war,  als 
wir  gedacht  hatten;  man  konnte  bequem  ein  Fingerglied  hineinlegen. 
Es  war  demnach,  wenn  man  eine  einfache  Weichtheilplastik  machte, 
unvermeidlich,  dass  eine  Stelle  in  der  Vorderwand  der  Trachea  verblieb, 
wo  die  knorpelige  Stütze  fehlte  und  nur  Weichtheile  die  Lücke  schlössen. 
Noch  stand  die  Erstickungsangst  vor  meinem  Auge,  welche  durch  die 
Einstülpung  der  Weichtheile  in  die  Luftröhre  hinein  damals  bei  dem 
Versuch,  die  Ganüle  wegzulassen,  entstanden  war.  Seit  lange  ist  diese 
Wirkung  des  negativen  Druckes  in  der  Trachea  beim  Inspirium  bekannt 
und  gefürchtet.  Bei  leichtester  Störung  der  Respiration  schon  saugt  der 
Luftstrom  die  Weichtheile  in  das  Lumen  der  Luftröhre  an  Stellen  an, 
wo  ein  Defect  in  dem  knorpeligen  Stützapparat  vorhanden  ist.  Damit 
wird  die  Athmung  noch  schwerer,  die  Wirkung  des  Inspirationsstromes 
noch  stärker,  und  es  kann  schliesslich  dazu  kommen,  dass  an  der  nach- 
giebigen Stelle  die  Weichtheilpartie  der  vorderen  Wand  sich  bis  zum 
festen  Verschluss  der  hinteren  Wand  nähert,  und  so  nach  Art  eines 
Klappenventils  das  Einströmen  von  Luft  in  die  Lunge  unmöglich  macht. 
Wie  stark  der  inspiratorische  Zug  wirkt,  wird  aus  dem  Anwachsen  des 
in  der  Norm  auf  1  mm  Quecksilber  berechneten  negativen  Druckes  in 
der  Trachea  zu  86,  ja  74  mm  während  der  Dyspnoe  ersichüich.  Dieser 
Zug  macht  sich  unter  der  Mitwirkung  begünstigender  Umstände  auch 
bei  ganz  kleinen  Defecten  in  der  Trachealknorpelwand  bemerkbar.  Sie 
sehen  hier  einen  jetzt  20jährigen  jungen  Mann,  welcher,  im  3.  Lebens- 
jahre wegen  Diphtherie  tracheotomirt,  eine  Trachealfistel  behielt.  Nach 
einem  1882  gemachten  missglückten  Versuch  wurde  endlich  im  Jahre 
1892,  über  12  Jahre  nach  der  Tracheotomie,  das  Loch  durch  Weich- 
theilplastik verschlossen.  Sie  können  fahlen,  dass  die  Wunde  der 
Trachea  nicht  genau  in  der  Mittellinie,  sondern  etwas  nach  rechts  ge- 
legen war,  die  Verheilung  ist  mit  Einschaltung  einer  nur  bindegewebigen 
Narbe  erfolgt,  und  man  kann  noch  jetzt  die  scharfen  Ränder  der  Tra- 
chealknorpel  in  der  ganzen  Länge  abtasten.  Wohl  durch  den  Ganülen- 
druck  bei  der  seitlichen  Schnittführung  ist  die  rechte  Hälfte  des  Tracheai- 
rohrs etwas  nach  hinten  gerückt,  die  linke  nach  vom  der  Haut  genähert, 
es  muss  also  die  rechte  Wand  etwas  in  das  Tracheallumen  vorragen. 
Der  Patient  leidet  fast  immer  an  reichlichem  Trachealkatarrh,  der 
Schleimhautschwellung  und  erschwerte  Athmung  macht.  Es  ist  nun 
klar,  dass  hier  in  der  bindegewebigen  Narbe  an  der  alten  Incisionslinie 
eine  schwache  Stelle  liegt,  wo,  zumal  wenn  die  Schleimhaut  geschwollen 
und  aufgelockert  ist,  die  Weichtheile  dem  verstärkten  Inspirationszug 
folgend  in  das  Lumen  der  Trachea  angezogen  werden  können  und  durch 
Verengerung  die  Athmung  noch  mehr  beeinträchtigen,  wie  das  auch  von 
einfachen  Faltbildungen  der  Schleimhaut  beschrieben  ist.  Durch  nichts 
erklärt  sich  sonst  die  Dyspnoe,  welcher  der  Kranke  jetzt  bei  An- 
strengungen so  leicht  verfällt;  die  Glottis,  wenn  auch  vom  diphtherischen 
Process  sehr  zerstört,  ist  weit  offen  und  ein  Athemhindernlss  nicht  zu 
erkennen.  In  den  Jahren,  als  er  noch  eine  Ganüle  trug,  hat  der  Patient 
sich  an  allen  Spielen  der  Knaben  und  am  Turnen  stets  betheiligt;  jetzt, 
wo  die  Fistel  verschlossen  ist,  ist  ihm  z.  B.  das  Tanzen  wegen  sofortiger 
Athembeklemmung  unmöglich.  Es  soll  Ihnen  das  eine  Illustration  zu 
jenen  Fällen  geben,  in  welchen  zwar  eine  Heilung,  spontan  oder  durch 
Weichtheilplastik,  erzielt  wurde,  aber  eine  dauernde  Neigung  zu 
Dyspnoe  verblieb. 

Mit  Berücksichtigung  dieser  Beobachtungen  beschloss  ich,  nachdem 
ich  mich  noch  einmal  von  der  Abwesenheit  anderer  Athmungshinder- 
nisse  bei  unserem  Knaben  überzeugt  hatte,   am  26.  X.  96   den  Versuch 
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des  plastischen  Verschlnsses  der  Fistel  zunächst  mit  Weichtheilen  za 
unternehmeo,  sobald  sich  aber  die  Unzulänglichkeit  heraosstellte,  sofort 
zu  einem  anderen  Verfahren  überzugehen.  Ich  umschnitt  an  der  rechten 
Wand  des  Fistelcanals  ein  Läppchen,  welches  ich  über  die  offenstehende 
Luftröhre  hinfiberlegen  wollte,  lockerte  es  gut  von  dem  Narbengewebe 
und  klappte  es  nun,  die  Epidermis  zum  Ersatz  der  fehlenden  Trachea!- 
Schleimhaut  nach  innen,  ttber  das  Loch  nach  links  hinüber,  es  hier  an 
der  gleichfalls  angefrischten  Fistelwand  anzunähen.  Allein  ich  hatte 
noch  kaum  die  Nähte  geknüpft  und  die  Plastik  zur  Decknng  der  äusseren 
Oeühung  begonnen,  als  die  Athmnng  krampfhafter  wurde  und  unter 
rasch  gesteigerter  Dyspnoe  das  Läppchen  immer  tiefer  in  die  Trachea 
hineingezogen  wurde.  Ich  konnte  nur  schleunigst  wieder  durch  Lösung 
der  Nähte  die  Trachea  des  schon  cyanotischen  Knaben  von  dem  ventil- 
artigen Abschluss  durch  das  Weichtheilläppchen  befreien.  Es  schien 
nun  unzweifelhaft,  wollte  man  überhaupt  den  Defect  der  Trachea 
decken,  so  mnsste  man  einen  Ersatz  des  verloren  gegangenen  Knorpel- 
gerüstes suchen.  Man  musste  eine  feste  Platte  haben,  welche  sich  über 
die  Lücke  hinüberlegte,  an  dieser  mnsste  das  Weichtheilläppchen  so 
flzirt  sein,  da^s  auch  ein  starker  Inspirationszug  es  nicht  nach  innen 
ansangen  konnte. 

Die  moderne  Plastik  hat  sich  zur  Herstellung  solcher  fester  Stützen 
des  von  irgend  einem  benachbarten  Knochen  hergestellten  Haut-Periost- 
Knochenlappen  bedient.  Ich  dachte  mir  nun,  was  uns  der  Knochen 
giebt,  das  können  wir  vielleicht  bequemer  von  einem  hier  viel  näher 
liegenden  Organ,  dem  Knorpel,  haben.  In  dieser  Idee  umschnitt  ich 
einen  Hautlappen,  der  mit  der  Basis  zur  rechten  Seite  der  Fistelöffiiung 
zunächst  gerade  aufwärts  geführt  wurde,  während  in  der  Höhe  des 
Kehlkopfes  sich  die  SchnittfUhrung  im  Bogen  nach  der  Mittellinie  wen- 
dete nnd  hier,  genau  entsprechend  der  Medianlinie  des  Halses  den  Lappen 
begrenzte.  Ich  führte  hier  in  der  Mitte,  sowie  an  dem  oberen  und 
unteren  Rande  die  Schnitte  sofort  bis  auf  die  Gartilago  thyreoidea  nnd 
etwas  in  die  Substanz  derselben  hinein.  Dann  schälte  ich  mit  einem 
scharfen  Messer,  welches  ich  immer  parallel  der  Oberfläche  des  Schild- 
knorpels hielt,  den  grössten  Theil  der  rechtsseitigen  Platte 
dieses  Knorpels  ab,  indem  ich  also  diese  Platte  annähernd  halbirte,  so 
dass  die  eine  Hälfte  in  ihrer  Continuität  mit  dem  Kehlkopf  blieb,  die 
andere  als  eine  zusammenhängende  feste  Scheibe  dem  angegebenen  Haut- 
WeichtheiUappen  anhing.  Dies  Abschälen  gelang  leicht.  So  hatte  ich 
nun  einen  Weichtheillappen,  an  welchem  eine  über  1  qcm  grosse  Knorpel- 
platte anfsass,  die  genügen  musste,  um  den  Trachealdefect  zu  ver- 
schliessen.  Nachdem  ich  den  bis  an  seine  Basis  mobil  gemachten 
Lappen  durch  einfache  Verschiebung  dem  Defect  gegenüber  gebracht 
hatte,  nähte  ich  jetzt  auf  die  Wundfläche  der  Knorpelplatte  mit  Gatgut 
die  Wundfläche  des  Hautläppchens  fest,  welches  zum  Ersatz  der  fehlen- 
den Schleimhantpartie  schon  vorhin  von  der  rechten  Wand  des  Fistel- 
ganges gebildet  war.  Auf  diese  Fixation  ist  wohl  etwas  Gewicht  zu 
legen.  Die  Schleimhaut  der  normalen  Trachea  liegt  dem  Knorpel  sehr 
fest,  anverschieblich  an  nnd  nur  wenn  das  zur  Bildung  der  Schleimhaat 
in  dem  Defect  bestimmte  Läppchen  an  der  festen  Ejiorpelplatte  des 
Decklappens  angenäht  wurde,  wurden  die  normalen  Verhältnisse  an- 
nähernd wieder  hergestellt.  Den  so  der  knorpeligen  Trachealwand  mög- 
lichst in  seinen  Bestandtheilen  nachgebildeten  Lappen  legte  ich  nun 
definitiv  über  den  Defect  herüber  und  flxirte  ihn  auf  der  linken,  sowie 
oberen  und  unteren  Seite  der  Fistel,  innen,  an  der  Trachealwunde  mit 
Catgnt,  an  der  Haut  mit  Seide;  es  war  also  gleich  auch  der  Hautersati 
über  dem  Defect    auf  diese  Weise   vollzogen.    Die  Athmung  war  Jetzt 
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Schematische  DarBtellung  der  Vorderansicht  des  Halses,  mit  der  Schnitt- 
führung  des  Hant-Knorpellappens  (L),  das  mitabgeschälte  Knorpelstttck 
ist  schraffirt.  Kehlkopf  and  Trachea  sind  punktirt  eingezeichnet,  der 
Defect  der  Trachea  (D)  schraffirt  angegeben.  —  Der  Knorpellappen  wird 
durch  einfache  Lappenverschiebung  vor  den  Defect  gelegt.  (Das  Läpp- 
chen, welches,  die  Epidermis  in  die  Trachea  hineingewendet,  die  innere 
Auskleidung  des  Trachealdefectes  abgiebt,  konnte,  ohne  das  Bild  com- 
plicirt  zu  machen,  nicht  dargestellt  werden.) 


keinen  Augenblick  mehr  gestört,  die  plastische  Bedeckung  der  über  dem 
Kehlkopf  entstandenen  Wundflächen,  wie  überhaupt  die  ganze  Narkose, 
konnte  ohne  ein  Hindemiss  durchgeführt  werden,  bis  ein  grosser  fixiren- 
der  Verband  angelegt  war.  Aus  der  unteren  Ecke  des  Läppchens  war 
in  der  ersten  Zeit  noch  etwas  Exspirationsluft  gedrungen;  indess  heilte 
diese  Wunde  mit  der  übrigen  in  gleicher  Zeit  zu.  Eine  Störung  der 
Athmung  ist  auch  jetzt,  über  5  Wochen  nach  der  Operation,  nicht  vor- 
gekommen, der  Knabe  spricht  so  laut,  als  es  sein  defectes  Stimmband 
erlaubt,  er  läuft  den  ganzen  Tag  herum  und  bläst  mit  Eifer  Signale  auf 
einer  Trompete,  die  wir  ihm  zur  Stärkung  der  Athmungsorgane  ange- 
schafft haben. 

M.  H.!  Der  Verschluss  von  Defecten  der  Luftwege,  d.  h. 
soweit  es  sich  wirklich  um  einen  Ersatz  des  stützenden  knor- 
peligen Rohres  derselben  handelt,  hat  die  neuere  Chirurgie 
mehrere  Male  beschäftigt.  Es  kommt  also  alles  darauf  an,  einen 
Halt  zu  schaffen,  der  das  Luftrohr  auch  an  der  defecten  Partie 
wieder  starr  erhält  und  die  drohende  Suffocationsgefahr  durch 
Ansaugen  der  Weichtheile  in  das  Lumen  der  Trachea  verhindert. 
Viele  von  Ihnen  erinnern  sich  gewiss  des  schönen  Resultates, 
welches  unser  verstorbener  College  Herr  Dr.  Schimmelbusch i) 
bei  einem  sehr  viel  grösseren  Defect  der  vorderen  Tracheal- 
wand  durch  eine  Osteoplastik  aus  dem  Brustbein   erzielt   hatte. 


1)    „Zur    Deckung    von    Trachealdefecten/     XXII.   Gongress    der 
D.  Ges.  f.  Ohir.  1898.    I,  pag.  78, 
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Ich  habe  das  jetzt  17  jährige  junge  Mädchen  hierher  kommen 
lassen,  um  Ihnen  zu  zeigen,  erstens  dass  das  KnochenstUcJc 
sich  schön  erhalten  hat,  zweitens  dass  die  Athmung  des  Mädchens 
völlig  frei  ist:  ist  sie  doch  im  Stande,  lange  Zeit  ohne  Athem- 
beschwerden  zu  tanzen.  In  analoger  Weise  ist  von  Prof. 
König  in  der  Charit^klinik  die  Plastik  einer  fast  vollständig, 
vom  Kehlkopf  bis  zum  Jugulum  verloren  gegangenen  Trachea 
bei  einem  Eande  vorgenommen  worden,  indem  er  erst  die  ge- 
schwundene Trachealrinne  wieder  herstellte,  dann  die  vordere 
Luftröhrenwand  auf  gleiche  Art,  wie  Schimmelbusch  con- 
struirte.  Die  Plastik  ist  gelungen,  nur  besteht  noch  eine  Fistel, 
welche  aus  äusseren  Grtinden  noch  nicht  geschlossen  werden 
konnte.  Ein  anderer  gelungener  Versuch  ist  von  Photiades 
und  Lardy*)  veröffentlicht,  welche  nach  missglttckter  Weich- 
theilsplastik  den  Verschluss  eines  5  cm  langen  Defects  von  Ring- 
knorpel und  Trachea  mit  einer  Osteoplastik  von  der  Clavicula 
erreichten.  Endlich  ist  zur  Heilung  der  Defecte,  indem  man 
ein  ganz  anderes  Princip  der  Operation  zu  Grunde  legte,  die 
Resection  des  erkrankten  Trachealstttcks  mit  nachfolgender  cir- 
culärer  Naht  ausgeführt  worden  (Küster*). 

Zu  allen  diesen  schönen  Erfolgen  haben  sehr  ausgedehnte 
Defecte  den  Anlass  gegeben.  Nun  macht  zwar  bei  grossen  wie 
kleinen  Substanzverlusten  durchaus  die  gleiche  Grundursache 
den  Weichtheilverschluss  illusorisch,  nämlich  die  inspiratorische 
Einziehung  der  nicht  von  Knorpel  gestützten  Stelle,  und  des- 
halb muss  logischerweise  auch  bei  den  kleinen  Defecten  die 
Plastik  aus  festem  Material  bestehen,  aber  es  wird  sich  wohl  so 
leicht  niemand  dazu  entschliessen,  zur  Deckung  eines  erbsen- 
grossen  Loches  in  der  Trachea  den  Patienten  all'  jenen  Ein- 
griffen auszusetzen,  welche  die  Lappenbildung  von  Stemum  oder 
Clavicula  unweigerlich  nach  sich  zieht,  oder  aber  einer  circu- 
lären  Resection  der  Trachea.  Und  dieses  Gefühl  hat  mich  auch 
in  unserem  Falle  geleitet.  Abgesehen  von  den  grossen  Narben, 
abgesehen  davon,  dass  ich  gern  die  ganze  Operation  in  einer 
Sitzung  vollenden  wollte,  schien  mir  doch  auch  einmal  ein  Ver- 
such  gerechtfertigt   mit   dem  Material,   welches  den  physiologi- 


1)  Contribution  ä  la  Chirurgie  des  voies  resplratoires.    Revue  med. 
de  la  Suisse  Romaine  No.  1,  1898. 

2)  Verhandl.  der  D.  Ges.  f.  Chir.,   XXH.  Congr.     1893.    I.     (Dis- 
cossion.) 
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sehen  Verhältnissen  am  meisten  entsprach,  dem  Knorpel.  Dass 
er  den  hier  gestellten  Anforderungen  gentigt,  scheint  mir  er- 
wiesen;   ob  es  sich  so  erhalten  wird,    muss  die  Zukunft   lehren. 

Es  wird  ja  nun  fUr  ganz  grosse  Defecte  der  Trachea  die 
zuerat  von  Schimmelbusch  ausgeführte  Osteoplastik  vom  Stemum 
das  beste  Verfahren  bleiben,  wenn  es  auch  bei  Combination 
zweier  Lappen  von  beiden  Seiten  des  Schildknorpels  beim  Er- 
wachsenen gelingen  mag,  ein  Loch  von  3 — 4  cm  zu  decken. 
Aber  besonders  für  die  gar  nicht  so  seltenen  kleineren,  hart- 
näckigen Defecte  ist  unser  Verfahren  gerade  seiner  Einfach- 
heit wegen  gewiss  zu  empfehlen.  Um  ein  Beispiel  zu  haben, 
erinnere  ich  an  jenen  Patienten,  bei  welchem  Küster  wegen 
eines  traumatischen  Defectes  die  circuläre  Resection  der  Trachea . 
ausführte;  die  Wunde  heilte  bis  auf  eine  erbsengrosse  Oeffiiung 
in  der  vorderen  Trachealwand.  Ich  glaube,  solche  Fisteln  könnte 
man  durch  Knorpelplastik  heilen.  Ich  erwähne  femer  die  Fälle 
von  Durchschneidung  des  Ringknorpels  mit  nachträglicher  Nekrose 
eines  Theils  desselben,  eine  relativ  häufige  Ursache  ftir  Fisteln, 
auch  da  könnte  man  wohl  durch  Ueberdeckung  mit  einer  Knorpel- 
platte Ei*folg  haben. 

Es  sind  das  nur  einige  Andeutimgen,  welche  ich  mir  in 
dieser  Richtung  erlauben  wollte.  Wenn  ich  Sie  bitten  dürfte, 
bei  ähnlichen  Vorfällen  sich  dieses  Vorschlages  zu  erinnern,  so 
würde  ich  reichlich  entschädigt  sein  fUr  die  Mühen,  welche  die 
Behandlung  dieses  Kranken  mir  gemacht  hat. 


Der  Vortrag  des  Herrn  A.  Baginsky  über: 

^Pathologie  der  Durcbfallkrankheiten  der  Kinder^ 

erscheint  im  nächsten  Bande. 
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